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שאלון לשימוש ועדת הבדיקה 

לצורך הכרה להתמחות באנדוקרינולוגית ילדים

============================

תאריך מילוי השאלון  ____________

נתונים בסיסיים:

שם ביה"ח__________________ מחלקה / יחידה / מכון ____________________

שם המנהל  ______________ מס' ת.ז. _______________ היקף משרה_________

מס' רישיון קבוע _________ מס' רישיון מומחה באנדוקרינולוגית ילדים___________

מומחיות נוספת _____________________מס' רישיון ______________________

מס' הרופאים המומחים העובדים במחלקה במשרה מלאה _________

הרכב צוות המחלקה:
מומחים בעלי תואר מומחה באנדוקרינולוגית ילדים:

1. השם: ______________ בעל תואר מומחה משנת ______ היקף משרה______
2. השם: ______________ בעל תואר מומחה משנת ______ היקף משרה______
3. השם: ______________ בעל תואר מומחה משנת ______ היקף משרה______
4. השם: ______________ בעל תואר מומחה משנת ______ היקף משרה______
5. השם: ______________ בעל תואר מומחה משנת ______ היקף משרה______
6. השם: ______________ בעל תואר מומחה משנת ______ היקף משרה______
7. השם: ______________ בעל תואר מומחה משנת ______ היקף משרה______
8. השם: ______________ בעל תואר מומחה משנת ______ היקף משרה______
מתמחים באנדוקרינולוגית ילדים:

1. השם: ______________________ מתמחה משנת _________________
בחינות: שלב א'- עבר / נכשל _____פעמים.  שלב ב'- עבר / נכשל _____פעמים

2. השם: ______________________ מתמחה משנת _________________
בחינות: שלב א'- עבר / נכשל _____פעמים.  שלב ב'- עבר / נכשל _____פעמים

3. השם: ______________________ מתמחה משנת _________________
בחינות: שלב א'- עבר / נכשל _____פעמים.  שלב ב'- עבר / נכשל _____פעמים

4. השם: ______________________ מתמחה משנת _________________
בחינות: שלב א'- עבר / נכשל _____פעמים.  שלב ב'- עבר / נכשל _____פעמים

5. השם: ______________________ מתמחה משנת _________________
בחינות: שלב א'- עבר / נכשל _____פעמים.  שלב ב'- עבר / נכשל _____פעמים

פעילות קלינית:

· מספר הביקורים במרפאה ב- 5 השנים האחרונות:
שנה ___________  מספר ביקורים _________
שנה ___________  מספר ביקורים _________
שנה ___________  מספר ביקורים _________
שנה ___________  מספר ביקורים _________
שנה ___________  מספר ביקורים _________
· האם קיימת במכון חשיפה לנושאים הבאים:
· מחלת הסוכרת על סיבוכיה? 

כן / לא 
· מס' ביקורים בשנה בנושא סוכרת
 _____
· הפרעות מטבוליות?


כן / לא
· בעיות בהתפתחות מינית?

כן / לא
· מחלות האדרנל?


כן / לא
· מחלות בלוטת התריס?


כן / לא
· נוירואנדוקרינולוגיה?


כן / לא

· האם קיים במרכז מכון לרפואה גרעינית ?   



     כן / לא 
· האם המכון מסוגל לבצע מבחני אבחון וטיפולים רדיואיזוטופים ? __________
_________________________________________________________

· האם קיים במרכז מכון רנטגן ?   




     כן / לא
· האם המכון מסוגל לבצע בדיקות US ,CT, MRI? 
_________________________________________________________

_________________________________________________________

· האם המחלקה מסוגלת לבצע מבחנים אנדוקריניים דינמיים ?                    כן / לא
_________________________________________________________
· האם המחלקה מסוגלת לייעץ בכל שעות היממה למחלקות בית החולים השונות ?
_________________________________________________________

· האם למכון סידור קבוע לאשפוז חולים, במידת הצורך, במחלקות מתאימות עם אפשרות לשיתוף פעולה ומעקב אחריהם ? 


                   כן / לא
פרט ______________________________________________________

_________________________________________________________

פעילות הוראתית:

האם מתקיימים ובאיזה תדירות?

· מספר הביקורים המודרכים בשבוע  ________________________________
· ישיבות בוקר  _______________________________________________

· ישיבות רנטגן  _______________________________________________
· ישיבות פתולוגיה  ____________________________________________
· דיונים קליניים  ______________________________________________
· אילו פגישות צוות מחלקתיות מתקיימות? ___________________________ 
· אילו פגישות בין – מחלקתיות מתקיימות? ___________________________
· האם קיימים נהלי עבודה כתובים? ________________________________
· מה מידת המעורבות של רופאים בכירים ומנהל המחלקה (בטיפול בחולים, בהוראה ליד מיטת החולה, ובפעילות המחלקה בכלל) פרט  ________________
__________________________________________________________________________________________________________________  

· האם מתקיימת תוכנית הוראה כללית מחייבת למתמחים בביה"ח? __________

פרט______________________________________________________

· האם קיימת תוכנית התמחות אישית לכל מתמחה? _____________________

· האם מבוצעות עבודות מחקר במסגרת המחלקה? ______________________
פרט______________________________________________________

· האם מוטלת על המתמחה: אחריות מסויימת וישירה על חולים?____________ 
_________________________________________________________
· האם נערכים לצוות המתמחים סמינריונים ? __________________________   
· מועדון ספרות (ז'ורנאל קלאב)? ___________________________________ 
· האם משתתפים בלימודי המשך? __________________________________
· קיום ספרי לימוד ונגישות למידע אלקטרוני?__________________________

· השתתפות מנהל המחלקה/יחידה בועדות בדיקה מטעם המועצה המדעית                   ב-5 השנים האחרונות:  כן / לא,  מספר פעמים ___________
· השתתפות מנהל המחלקה/יחידה בבחינות שלב ב' מטעם המועצה המדעית                   ב-5 השנים האחרונות:  כן / לא,  מספר פעמים ___________
· פעילות לקידום איכות ב-5 השנים האחרונות, פרט ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________

חתימת מנהל המחלקה

______________________________________

חתימת  יו"ר ועדת ההתמחות של ביה"ח

למילוי ע"י ועדת הבדיקה

מהי הערכת הוועדה לגבי ההתמחות המבוצעת במחלקה?
בכל אחד מהסעיפים הבאים נא לציין:טוב מאוד,טוב,מניח את הדעת,טעון שיפור או לקוי

· היקף העבודה והתאמתו לסילבוס _________________________________
· כח האדם במחלקה/יחידה- האם עונה למטלות ולהוראה? ________________ 
· חשיפה קלינית- האם עונה למטלות? _______________________________
· תנאי ההוראה (נגישות לאינטרנט, ספריה, מקום לימוד) __________________
· פעילות אקדמית (ביקורים מודרכים, ג'ורנאל קלאב, הרצאות אורח, סמינרים, 
השתתפות מתמחים בכינוסים בארץ ובחו"ל, פעילות מחקרית קלינית בסיסית) 

__________________________________________________________________________________________________________________

· קיום תוכנית התמחות אישית ומימושה_____________________________
סיכום שיחה בנפרד עם המתמחים______________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________
הערכה כללית ____________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

הצעות הוועדה:

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

· 
הכרה מלאה

· 
הכרה משולבת עם _________________

· 
הכרה לסבב ________________ חודשים

· 
הכרה חלקית למשך _______________



סיבת ההכרה החלקית:______________________________________

________________________________________________________



________________________________________________________



________________________________________________________



________________________________________________________

· 
תאריך ביקור הועדה ______________ 

חתימות חברי הוועדה:

_________________
            
   ___________________
        _________________

        יו"ר הוועדה


  חבר הוועדה

 
     חבר הוועדה
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