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 פצע, סטומה ואי שליטההגשת מועמדות לקורס מומחיות באחיוּת בתחום  –קול קורא 
 

 פצע, סטומה ואי שליטה מנהל האחיוּת נערך לפתיחת קורס מומחיות בתחום 

 תכנית הלימודים:  

תתקיים בביה"ס האקדמי לסיעוד שמיר )אסף   פצע, סטומה ואי שליטהתכנית הלימודים למומחיות בתחום 
 הרופא(.  

ימי לימוד   2שעות לימוד עיוניות במתכונת של  350שעות לימוד מתוכם:  750 -התכנית נמשכת כשנה וכוללת כ
ימי   3שעות קלינית במתכונת של  400 -ו   *( 12:30-8:00בין השעות   'ו  –ו   17:30-8:00ד' בין השעות בשבוע )ימים 

 .2027ינואר  שבוע. התכנית מיועדת להיפתח בחודש לימוד ב
 *יתכנו שינויים בימי הלימוד

 ₪.  12,600 – כ שכ"ל לתכנית: 
 

 להגשת מועמדות לתכנית:   הקדםתנאי 

 לפחות אחד מהתארים באחיוּת )סיעוד(  - תואר שני מוכר בישראל  •
טיפול נמרץ משולב )כללי(, טיפול מוגבר בחולה הגריאטרי,  השתלמות מוכרת )קורס על בסיסי( רלוונטית:  •

גריאטריה, סוכרת, שיקום, רפואה ראשונית )בריאות הקהילה(, פצעים וסטומה, טיפול נמרץ ילדים,  
   טיפול נמרץ פית"י.

 פול בתחום הוכחת עשייה קלינית וטי לפחות שנתיים בתחום: יםות מועסק .האח •
 

 הגשת המועמדות לתכנית: 

 
 הליך ההרשמה: 

 שמיר )אסף הרופא(.   לאחיוּתההרשמה מתבצעת בעמוד הבית של אתר האינטרנט של ביה"ס האקדמי 
https://shamirschool.org.il/ 

 
  nurseschool@shamir.gov.il לאחר מילוי השאלון, יש לשלוח את המסמכים הבאים למייל: 

 

 : מסמכים נדרשים להגשת מועמדות

 קורות חיים  .1

 אקדמית )תואר ראשון ושני( והכשרה מקצועית )קורס על בסיסי(  ה תעודות המעידות על השכל .2

 )משרד אחות ראשית(  האחיוּת בארגוןמנהלת המלצת  .3

 )מצ"ב בהמשך( 2טופס נספח   .4

חתימת משאבי אנוש במוסד המעסיק המאשר העסקה בתחום על גבי הטופס המצורף בנספח לרבות פירוט   .5

 היחידות הרפואיות בהם הועסק/ה האח/ות  

 .המתאימים ביותר המועמדים יבחרו לתכניתאיונות אישיים  לאחר ר

                     

 בברכה,       

    

 ד"ר הילה פיגל 

 מנהלת המחלקה לפיתוח מקצועי 

https://shamirschool.org.il/
mailto:nurseschool@shamir.gov.il
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 1נספח 

 
 

 האח/ות המומחים בתחום פצע, סטומה ואי שליטה:הפעילות המרכזית של  

 

של הפצע   האטיולוגיהניהול הטיפול במטופלים עם פצעים אקוטיים וקשיי ריפוי, כולל קביעת אבחנה על פי   −

 ICD10בהתאם ל  

 ניהול הטיפול במטופל עם סטומה   −

   ניהול הטיפול במטופל הסובל מאי שליטה על הסוגרים −

 מפטומים   יואיזון סמקומי הקשור בפצע ניהול הטיפול התרופתי בכאב  −

   שגרה מעקבי ביצוע  לרבות  שגרתיים במצבים כוללני טיפול של עצמאי ניהול −

 בהתאם  מענה ומתן חריגים  מצבים זיהוי −

 כולל למקצועות הבריאות הפניה לבדיקות מעבדה, הדמיה וייעוציים רפואיים  −

 והמשך מתן תכשירי מזון רפואי החלטה על התחלה  −

 טכנולוגיות רפואיות טיפול באמצעות החלטה על התחלה והמשך   −

   םות המומחי/האחע"י  שהוכרו לביצוע  בהתאם לסמכויות  ביצוע טיפולים −

 , משפחות וצוותים למטופליםייעוץ והדרכה   −

 המנע  רמות בכל בריאות וקידום  תחלואה מניעת   −

 התווית הנחיות ונהלים והטמעתם בתחום הפצע סטומה ואי שליטה   −

 הכנה לשחרור ושמירה על רצף טיפול בין מחלקות, מוסדות והקהילה  −

 קידום מחקר, תכניות לימוד וחדשנות   −
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 2נספח 

 
 

 פצע, סטומה ואי שליטה טופס הגשת מועמד לתוכנית מומחיות בתחום 

 
  

 שם המועמד: ___________________ 
 

 ת"ז: ___________________ 
 

 ___________________ טל' נייד: 
 

 מייל: ___________________ 
 

 נתוני השכלה 

 
 תואר ראשון )מוכר במדינת ישראל( ___________________ 

 
 מוסד הכשרה: ___________________ 

 
 תואר שני )מוכר במדינת ישראל(: ___________________ 

 
 מוסד הכשרה: ___________________ 

 
 ___________________ קורס על בסיסי: 

 

 נתוני העסקה 

 
 שם המוסד: ___________________ 

 
 יחידה בה מועסק: ___________________ 

 
 ותק בתחום: ___________________ 

 
 אחוז משרה: ___________________ 

 
 

 חתימה וחותמת של משאבי אנוש במוסד המעסיק: ___________________ 
 

 ___________________ תאריך: 
 

 ___________ 


