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שאלון לשימוש ועדת הבדיקה 

לצורך הכרה להתמחות ברפואת ילדים 

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

תאריך מילוי השאלון  ____________

נתונים בסיסיים:

שם ביה"ח_____________________ מחלקה / יחידה ______________________

שם המנהל  ______________ מס' ת.ז. _______________היקף משרה_________

מס' רישיון קבוע ____________ מס' רישיון מומחה ברפואת ילדים _____________

מומחיות נוספת _____________________מס' רישיון ______________________

מס' הרופאים המומחים ברפואת ילדים העובדים במחלקה במשרה מלאה ___________

הרכב צוות המחלקה:
מומחים בעלי תואר מומחה ברפואת 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 ברפואת ילדים:

1. השם: ______________________ מתמחה משנת _________________
בחינות: שלב א' - עבר בשנת_____ / נכשל ___ פעמים ;   שלב ב' - _______

2. השם: ______________________ מתמחה משנת _________________
בחינות: שלב א' - עבר בשנת_____ / נכשל ___ פעמים ;   שלב ב' - _______

3. השם: ______________________ מתמחה משנת _________________
בחינות: שלב א' - עבר בשנת_____ / נכשל ___ פעמים ;   שלב ב' - _______

4. השם: ______________________ מתמחה משנת _________________
בחינות: שלב א' - עבר בשנת_____ / נכשל ___ פעמים ;   שלב ב' - _______

5. השם: ______________________ מתמחה משנת _________________
בחינות: שלב א' - עבר בשנת_____ / נכשל ___ פעמים ;   שלב ב' - _______

6. השם: ______________________ מתמחה משנת _________________
בחינות: שלב א' - עבר בשנת_____ / נכשל ___ פעמים ;   שלב ב' - _______

7. השם: ______________________ מתמחה משנת _________________
בחינות: שלב א' - עבר בשנת_____ / נכשל ___ פעמים ;   שלב ב' - _______

8. השם: ______________________ מתמחה משנת _________________
בחינות: שלב א' - עבר בשנת_____ / נכשל ___ פעמים ;   שלב ב' - _______

פעילות קלינית:

· מספר מיטות ע"פ תקן במחלקה _______ מספר האישפוזים בשנה _________
· תפוסה ממוצעת (%) __________________________________________   
· האם קיימת יחידה/מחלקה ליילודים המשרתת לפחות 2,000 לידות לשנה, ובראשה מומחה בניאונטולוגיה? 




      כן / לא
              _________________________________________________________

· האם מנהל היחידה / מחלקה מומחה ברפואת ילדים ובניאונטולוגיה ? 
     כן / לא
_________________________________________________________

· האם קיים מיון ילדים הקשור למחלקה / חטיבה? 


     כן / לא

_________________________________________________________

· האם קיימת יחידה לאשפוז יום ילדים הקשורה למחלקה / חטיבה? 
     כן / לא
__________________________________________________________________________
· האם קיימות מרפאות ייעוץ הקשורות למחלקה / חטיבה? 
 
     כן / לא
__________________________________________________________________________

· האם המחלקה / חטיבה קשורה לתחנה לבריאות המשפחה (אם וילד/טיפת חלב)? 
כן / לא
_________________________________________________________
· האם קיימים ייעוצים סדירים בשטחי התמחות-על פדיאטריים, כגון? 
גסטרואנטרולוגיה ותזונה ילדים? 
כן / לא     
מחלות זיהומיות?                                  כן / לא    

ריאות ילדים?                                
כן / לא    

נפרולוגית ילדים?                          
כן / לא    
כירורגית ילדים ? 
                    
כן / לא

נוירולוגיה והתפתחות הילד?   

כן / לא
אלרגיה ואימונולוגיה ילדים?  

כן / לא

קרדיולוגית ילדים? 
      

כן / לא

אנדוקרינולוגית ילדים?           

כן / לא

פסיכיאטריה ילדים?               
 
כן / לא     
· אפשרות ללמד את המתמחים לבצע הפרוצדורות הבאות:
ניקור מתני בכל הגילים ? 

כן / לא


ניקור פלוירלי ?



כן / לא




החייאה ? 



כן / לא




ניקור לשד מוח העצם ? 

כן / לא
אינטובציה בכל גיל ?


כן / לא

· האם עומדים לרשות המחלקה השירותים הבאים, והאם זמינים גם מעבר לשעות 
העבודה הרגילות?
דימות (כולל בדיקות רנטגן) ______________________________________

בדיקות על-קוליות ____________________________________________

C.T. ______________________________________________________

MRI______________________________________________________

רפואה גרעינית ______________________________________________

· האם עומדים לרשות המחלקה שירותי המעבדה הבאים, והאם הם זמינים בכל 
שעות היממה?
ביוכימיה ___________________________________________________

המטולוגיה __________________________________________________

מיקרוביולוגיה _______________________________________________

פעילות הוראתית:

האם מתקיימים ובאיזה תדירות?

· מספר הביקורים המודרכים בשבוע? ________________________________
· ישיבות בוקר? _______________________________________________

· ישיבות רנטגן? _______________________________________________
· 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 מיטות?____________ 
_________________________________________________________
· 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

מספר הגיליונות שנבדקו _________
ציין 1-5 בכל סעיף על פי הסולם הבא:
1. תקין לחלוטין.
2. משביע רצון.
3. לקויים מסויימים הדורשים תיקון.
4. לקויים מרובים הדורשים תיקון מידי.
5. לא מספק או חסר לחולטין.

1.
הרשומה מודפסת או קריאה ללא כל קושי



________

2.
קיימת חתימה קריאה ו/או חותמת הרופא לאחר כל רישום

________

3.
כל הנתונים הדמוגרפיים קיימים




________

4.
אנמנזה רפואית מלאה לגבי:





________


א.
המחלות הנוכחיות





________


ב.
תולדות העבר






________


ג.
פירוט הרגלים (עישון, שתיה, שימוש בסמים)


________


ד.
ציון אלרגיות






________


ה.
אנמנזה משפחתית 





________


ו.
סקירה מערכתית





________


ז.
אנמנזה פסיכו – סוציאלית 




________

5.
בדיקת גוף מלאה






________

6.
הגדרת הבעיות, דיון ותכנית אבחנתית וטיפולית


________

7.
רישומי בדיקות עזר






________

8.
רישומי מעקב







________

9.
רישומי רופאים בכירים





________

10.
רישומי יועצים  






________

11.
סיכום מחלה:







________


א.
קריא







________


ב.
קיימים פרטים מזהים מלאים של החולה ושל המחלקה
________


ג.
ציון נאות של האבחנות





________


ד.
קיים פירוט הבירור שנעשה באשפוז 



________


ה.
קיימות הנחיות מלאות להמשך הטיפול


________

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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