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 הגשת מועמדות לקורס מומחיות באחיוּת בתחום שיכוך כאב  –קול קורא 
 

 .שיכוך כאבמנהל האחיוּת נערך לפתיחת קורס מומחיות בתחום 
 

בתחום זה, הוגדרו תפקידי האח.ות המומחים וסמכויותיהם ופותחה תכנית לימודים המכשירה את המומחים  
 .1ם שיכוך כאב מצורפת בנספח  אח.ות מומחים בתחוהגדרת התפקיד של  לתפקידם.

 
 תכנית הלימודים:  

 
תכנית הלימודים למומחיות בתחום שיכוך כאב תתקיים במרכז להכשרה מתקדמת בסיעוד לאזור הצפון. התכנית 

  ימי לימוד בשבוע ו  2שעות לימוד עיוניות במתכונת של   287שעות לימוד מתוכם:  687נמשכת כשנה וכוללת סה"כ  
 . 26ינואר ימי לימוד בשבוע. התכנית מיועדת להיפתח בחודש  3ת במתכונת של שעות קליני 400 -
 

 ₪.  12,600 –כ שכ"ל לתכנית: 
 
 
 

 להגשת מועמדות לתכנית:   הקדםתנאי 
 

 לפחות אחד מהתארים באחיוּת )סיעוד(  -תואר שני מוכר בישראל  •

(, רפואה דחופה, טיפול מוגבר  מרץ משולב )כלליוונטית: טיפול נהשתלמות מוכרת )קורס על בסיסי( רל  •
 בחולה הגריאטרי, גריאטריה, אונקולוגיה, נפרולוגיה, מיילדות, טיפול נמרץ ילדים, טיפול נמרץ פית"י. 

האחות מועסקת לפחות שנתיים בתחום: לפחות שנתיים במכון או מרפאת כאב / שנה כמתאמת כאב או   •
 הכאב  ר בו עסקה בתחוםנוספת במתאר אח שנה במרפאת כאב ושנה

 *בעלי ניסיון של שנתיים ומעלה העוסקים בתחום כאב מחוץ למרפאה/מכון כאב יוגשו
 לדיון והחלטת הוועדה המייעצת.               

 
 

 הגשת המועמדות לתכנית: 
 

 הליך ההרשמה: 

 
המרכז להכשרה:   אתר האינטרנט של  ההרשמה מתבצעת באמצעות  •

http://www.advancednursing.co.il/  
 

    למעבר לאתר מרכז ההכשרה
 

http://www.advancednursing.co.il/
http://www.advancednursing.co.il/


 

 מנהל האֲחָיוּת 

 משרד הבריאות 

 91010ירושלים  1176ת.ד.

call.habriut@moh.health.gov.il  

 02-5655948 פקס:  *5400טל:  

 

Nursing Division 

Ministry of Health 

P.O.B 1176 Jerusalem 91010 

call.habriut@moh.health.gov.il  

Tel: * 5400 Fax:02- 8565594  

 

 
 
 

 מסמכים נדרשים להגשת מועמדות: 
 
 

 2טופס נספח   .1
 קורות חיים  .2
 י()תואר ראשון ושני, קורס על בסיס תעודות המעידות על השכלת האחות  .3
חתימת משאבי אנוש במוסד המעסיק המאשרים העסקה בתחום על גבי הטופס המצורף בנספח לרבות   .4

 פירוט היחידות הרפואיות בהם הועסק/ה האח/ות  
 המלצת מנהלת האחיוּת בארגון  .5

 
 
 

 04-7772535/  04-7772534: להכשרה בטלפונים  למידע נוסף יש לפנות למרכז
 
 
 
 
  

 
 בברכה,

 
 ד"ר הילה פיגל 

 מנהלת המחלקה לפיתוח מקצועי 
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 1נספח 

 
 

 : הפעילות המרכזית של האח.ות המומחים בשיכוך כאב
 

 מעקב וטיפול ישיר בחולים הסובלים מכאב חד וכרוני   •

 הפניה לבדיקות מעבדה, הדמיה ויועצים מקצועיים  •

יפול תרופתי, איזון ושינוי טיפול תרופתי לשיכוך כאב, שינה והרגעה, איזון סימפטומים: בחילה  התחלת ט  •
 והקאה  

 יפול בהתאם  איתור וזיהוי תופעות לוואי וסיבוכים כתוצאה מטיפול בכאב ומתן ט •

 זיהוי מצבי חירום ומתן טיפול ראשוני   •

 ב כחלק מתכנית הטיפול  ביצוע טיפולים ייחודיים שהוכרו לביצוע האחות המומחית בכא •

 קידום בריאות ואיכות חיים למטופל ומשפחתו   •

 ייעוץ והדרכה לחולים, משפחות וצוותים   •

 התווית הנחיות ונהלים והטמעתם בתחום הכאב בארגון  •

 ורמי טיפול רב מקצועיים רלוונטיים באשפוז ובקהילה עירוב ג •

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

  
 
 



 

 מנהל האֲחָיוּת 

 משרד הבריאות 

 91010ירושלים  1176ת.ד.

call.habriut@moh.health.gov.il  

 02-5655948 פקס:  *5400טל:  

 

Nursing Division 

Ministry of Health 

P.O.B 1176 Jerusalem 91010 

call.habriut@moh.health.gov.il  

Tel: * 5400 Fax:02- 8565594  

 

 2נספח 

 
 

 ית מומחיות בתחום שיכוך כאבטופס הגשת מועמד לתוכנ

 
  

 שם המועמד: ___________________ 
 

 ת"ז: ___________________ 
 

 טל' נייד: ___________________ 
 

 מייל: ___________________ 
 

 כלה נתוני הש

 
 תואר ראשון )מוכר במדינת ישראל( ___________________ 

 
 מוסד הכשרה: ___________________ 

 
 כר במדינת ישראל(: ___________________ תואר שני )מו

 
 מוסד הכשרה: ___________________ 

 
 קורס על בסיסי: ___________________ 

 

 נתוני העסקה 

 
 שם המוסד: ___________________ 

 
 ידה בה מועסק: ___________________ יח
 

 ותק בתחום: ___________________ 
 

 אחוז משרה: ___________________ 
 
 

 ימה וחותמת של משאבי אנוש במוסד המעסיק: ___________________ חת
 

 תאריך: ___________________ 
 
 

 
 

 


