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 מועמד/ת נכבד/ה,

 

 ,)קורס על בסיסי( השתלמות מוכרת בסיעודלמבחן המיון ללהירשם  אנו מודים לך על פנייתך

 לסיעוד ליד המרכז הרפואי קפלן.האקדמי בביה"ס 

 :מבחןל להלן הדרישות לרישום

 ברישוי משרד הבריאות בישראל. תעודת אחות מוסמכת של  מקור והעתקהצגת  )1

  *בכפוף להנחיות המנהל. .תואר אקדמי מוכר של תעודת מקור והעתקהצגת ( 2

 .)ראה פירוט תנאי קדם(

, במידה ולא תושב ישראלאו  אזרחות ישראלית)כולל ספח המעיד על  צילום תעודת זהות( 3

 (.דרכוןמצויינת אזרחות בתעודת הזהות יש לצרף 

 ₪. 50 הינו למבחן המיון דמי הרשמה( 4

 .)בהמשך המסמך( ןלמבחן ממיי טופס רישום( 5

 .15:00-17:00, בין השעות 04.02.2020 -שני,  ה מועד המבחן הממיין בקמפוס "קפלן": יום

 לפני מועד זה(. תייםיס רישום)במידה והתפוסה מלאה ה 04.01.2020 , ביוםמבחןל רישוםסגירת ה

 לידיעתכם: 

עוד, נקבע על ידי מנהל הסיעוד ומופיע באתר המפרט למבחן הממיין לתוכניות להשתלמות מוכרת בסי -

 המנהל. 

לאחר עמידה בהצלחה במבחן הממיין, ניתן יהיה להירשם לקורס להכשרה מתקדמת בסיעוד, אין חובה  -

 .להיבחן במוסד הלימודים בו תערך ההכשרה המתקדמת

קום הקורס , פרטים על מועד פתיחה, מילעובדי הכלליתאפשר כי יתקיים קורס הכנה למבחן הממיין  -

     ועלותו אצל מנהלות הסיעוד במוסדות השונים.

    .ללא המצאת כל המסמכים כנדרש לא נוכל להמשיך ולטפל בבקשה -

                                                                                   
  מזכירת הקורסים העל בסיסיים-: לימור פדלוןלפרטים נוספים

 limorfa@clalit.org.ilדוא"ל:  08-9440033 :בטל' לפוני: מענה ט
 08:00-12:00ה', בין השעות  –קבלת קהל: בימים א' 

 
 הגשת הטפסים: הסדרת התשלומים תתבצע בהנהלת חשבונות של ביה"ס  לאחר

 :רעות מלכיאורגב' 
 .08-9441563. טלפון: 13:00 – 09:00ה', בין השעות:  –בימים א' 

                                                                                 

 !במבחן אנו מאחלים לך הצלחה
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 קורסים להשתלמות מוכרת בסיעוד )על בסיסי(

 המתקיימים בקמפוס "קפלן" 
 

 שם הקורס
 

 ייחודית -מדולה שנייה  משותפת -מדולה ראשונה 

 טיפול נמרץ משולב
 
 

 יומיים בשבוע
 

 
 ה משותפת אקוטית מבוגרים חטיב

 שעות 168

 
 
 
 

 

 שעות אקדמאיות 261  –לימודים עיוניים 

 לימודים קליניים: 

 שעות התנסות קלינית. 100 –מסלול א' 
 לבעלי שנת ניסיון קליני ביחידות ט.נ  כללי.                      

 שעות התנסות קלינית. 200  –מסלול ב' 
  :נת ניסיון קליני ביחידותלבעלי ש                    
 ט.נ. לב,  התאוששות, ניתוחי לב,                      
 נוירוכירורגיה, כוויות.                     
                     

                    הנלמדת ברצף ריתאמודול-דומתכונת 
טיפול מוגבר בחולה 

 הגריאטרי
 

 יומיים בשבוע 
עיוניים )בתקופת הלימודים ה

נבדקת האפשרות ליום לימודים 
 אחד ארוך(.

 

 
 חטיבה משותפת בטיפול מוגבר

 )טיפול בחולה כרוני במצב אקוטי(

 שעות 161

 

 
 מדולה ייחודית בתחום גריאטריה 

 שעות אקדמאיות  308  –לימודים עיוניים 

 שעות  182  –לימודים קליניים
 ש' ביחידה ל ט.נ. כללי( 96)כולל                                 

 הנלמדת ברצף ריתאמודול-דומתכונת 

השתלמות בתחום הפצעים 
 והסטומה

 
 יומיים בשבוע 

בתקופת הלימודים העיוניים )
נבדקת האפשרות ליום לימודים 

 אחד ארוך(.

 
חטיבה משותפת למשתלמים בתחום 

 -ה ראשוניתפצע, סכרת, שיקום, רפוא
 שעות 147

 
 מודולה ייחודית בתחום הפצעים והסטומה

 שעות 268לימודים עיוניים 
 שעות 152לימודים קליניים 

 מודולארית הנלמדת ברצף-מתכונת דו

 מיילדות 
 

 ימים בשבוע 2-3
 

 
 ימים בשבוע 2     שעות  357  –לימודים עיוניים  

 בועימים בש 3    שעות   636  –לימודים קליניים 

 חטיבת לימודים אחת                                                                 
 יועצות הנקה

 
 / יומיים בשבוע יום אחד

 

 שעות  136  –לימודים עיוניים 

 חטיבת לימודים אחת                                                   שעות 200  –לימודים קליניים

 קליניתהדרכה 
 

 יום בשבוע
 

 שעות  200  –לימודים עיוניים 

 חטיבת לימודים אחת                                                  שעות 100  –לימודים קליניים

 

 .ימי הלימוד השבועיים יפורסמו בהמשך 

  במספר נרשמים ובהסדרת התשלום.באישור מנהל הסיעוד, פתיחת קורס מותנית 

 להנחיות המנהל, הכללית ותקנון ביה"ס קבלה בהתאם. 
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 טופס רישום למבחן ממיין
 פרטים אישיים:

 _שם משפחה: __________________________שם פרטי: _____________

 זהות: _______________כתובת מגורים: _____________________ מס' ת.

 טלפון להתקשרות: ___________________

 __________________________________________דוא"ל: ___________

 _____________________________מקום עבודה נוכחי: _______________

 _____________________________מתעניינ/ת בקורס: ________________

 לא /  כן האם צפוי/ה להישלח על ידי המוסד בו מועסק/ת?  

 השכלה אקדמאית:
 התואר סיוםשנת  שם המוסד תחום

    
    
 
 

 --------------------------------------------- רישום חסר ----------------------------------------

לי שהרישום למבחן הממיין לא יאושר וכי לא ישמר לי מקום במבחן עד  ידועהנני מאשר כי 

 :המסמכים הנלווים/או ו להסדרת התשלום

1_________________.______________ 

2_______________________________. 

3_______________________________. 

אוכל להיבחן לא  חסרידוע לי כי במידה והמקומות הפנויים למבחן יתמלאו בטרם השלמתי את ה

 בקמפוס קפלן.

___                               ___תאריך:___________________ 

 _______________חתימה:_________


