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 מטרת הקורס: 

 מרפאות ובקהילה., בבבתי חולים ליצנות רפואית לעבודה עם מטופלים
 

 

 : הקורס כולל

 שעות  182 -לימודים עיוניים

 שעות במחלקות וסדנאות   67 -תרגול מעשי
 

 עם רצון להשתלב בתחום. או שנות לימוד, קורס משחק   12: בוגרי יעד  ת אוכלוסיי 
 
 

 : פריסת הקורס העיוני 

 20.12.2023   –תאריך פתיחה  

  15:00-20:00מפגשים בין השעות  50ס יתקיים במשך הקור

  .יכולים להתקיים גם בשעות הבוקר מפגשי התנסות 10-כ מתוכם

 20.12.23-1.7.24 :תאריכיםהבין הקורס יתקיים 
 

 

  :עלות הקורס 

 (לא יוחזרו במקרה של ביטול מצד הנרשם) ₪ 200 –דמי הרשמה 

 ₪  7500 –ד שכר הלימו

            
 

 ועמד נדרש להצגת המסמכים הבאים: מ ה 

 טופס הרשמה לקורס ליצנות רפואית .1

 טופס הצהרה על העדר רישום פלילי (נספח ד') .2

 צילום ת.ז+ ספח יש לבדוק שהצילום ברור וצבעוני .3

 שנות לימוד או צילום תעודת בגרות 12צילום תעודת גמר על  .4

 או עמידה במבחן קבלה צילום תעודת סיום קורס משחק  .5

 סודיות רפואיתלשמירת תב התחייבות והצהרה על כ חתימה .6

 אות חתימה על הצהרת ברי .7

 יבות לביצוע חיסוניםחתימה על התחי .8

מטעם  חסנותהת אישורים ובהבאת חיסונוע בביציני תלויה הקלההתנסות בשדה התחלת  .9
 אות.לשכת הברי

 

              
 

 

 ר (אסף הרופא)לביה"ס לסיעוד שמי להתקשר מה ניתןלפרטים נוספים והרש

 אנגלה מלייב  לגב'  08-9779471/2בטל': 

  rachelr@shamir.gov.il לכתובת מייל:  במלואם ניתן לשלוח את הטפסים

 20.11.23תאריך אחרון לרישום: 

 הקדימו את הרשמתכם!
 מיםס' הנרש תנית במפתיחת הקורס מו

_ 
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@shamir.gov.ilnurseschoole 
 

 

 

 

     

     

 תאריך ____________

 

 ליצנות רפואית  קורס ל טופס רישום

 
 (כפי שרשום בתעודת זהות)   שם פרטי      שם משפחה  

 

    שם פרטי       שם בלועזית (אותיות דפוס): שם משפחה  

 

      מספר תעודת זהות  

 

               כתובת:  

                        מיקוד         בית ה מס'              שכונה       /רחוב                    עיר                    

 

 _______________      __________________    טל' אחרטל' בבית __________________   טל' נייד 

 

mail-E_______________________________________ :_____________________________ 

 

   שנת עליה      ארץ לידה     תאריך לידה 

 

 אלמן/ה גרוש/ה         נשוי/אה        רווק/ה      : מצב משפחתי

 

 אחר ________________     שירות לאומי פטור      שרות פעיל     עתודאי/ת    :   שרות בצבא

 

 ________   תפקיד________: _________מקום עבודה נוכחי

 

 __________________טל' בעבודה: _______

 

 
 :השכלה

 

 מקום ביה"ס שם ביה"ס  ביה"ס

 ארץ ועיר 

תאריך סיום 
 הלימודים 

 סוג התעודה

      תיכון

     מקצועי

     אוניברסיטה 

     השתלמויות אחרות 

 

 

 

mailto:nurseschool@shamir.gov.il
http://www.asafschool.co.il/


 

______________________________________________________________ 

 : 08-9542449 פקס2\1\08-9779470    :, טל'7033001 )אסף הרופאשמיר ( רפואיהמרכז ה
l@shamir.gov.ilnurseschoomail: -e    :אתר ביה"סasafschool.co.ilwww. 

 

 

 

 :ותשפ

 

 אחרת צרפתית אנגלית  עברית 

     מדבר/ת 

     ת/ראקו

     כותב/ת 

 

        אה או חלקית (כמה?)  את/ה עובד/ת משרה מלם הא

 

         המניעים לבקשתך להשתתף בקורס:  

 

            

           

   מיעה): פרט/י (להתייחס גם לכאבי גב, דליות ברגליים וש  –האם מצב בריאותך תקין? אם לא 

 

             

 

             הערות: 

 

             

 

 

   חתימת המועמד/ת:          תאריך: 
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 כתב התחייבות והצהרה על שמירת סודיות

 ביה"ס האקדמי לסיעוד אסף הרופא

 

 

 

 

בזאת לשמור בסודיות  ________________, ת.ז. _____________________, מתחייב/ת  אני הח"מ __
ס האקדמי לסיעוד "אסף  יגיעו אלי במהלך לימודיי בביה"או ידע ו/או סוד מקצועי ש/מוחלטת על כל מידע ו

  הרופא".
 

ואופן שלא במסגרת תפקידי   ו/או במידע שיגיעו אלי כאמור בכל צורה  הנני מתחייב/ת בזה שלא להשתמש בידע 
 או בעקיפין.\מקצתם במישרין ו או לגלותם ו/או להעבירם לאחר, כולם או\ו

 

 שאסיים את לימודיי בביה"ס.  תחול עלי גם לאחר י האמורההתחייבות 

 

  

 

 

 

________________________                                                      ________________________ 

 ה חתימ                                                           תאריך                                                    
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 לכבוד

 הנהלת ביה"ס לסיעוד 

 "אסף הרופא"

 

 הצהרת בריאות 

 

 אני____________________________     ת.ז. מס' _______________________

 

 ממחלה "מסכנת"*. סובל/ת לאהחתום/ה מטה, מצהיר/ה בזה, כי אני 

 

 

 חלה "מסכנת":*הסבר בדבר מ

 

מסכנת   במחלה  תקנון  במלפי  סיעודי  (צוות  העם  התשמ"א  ריאות  המפורשים    1981  -רפאות)  המצבים  מן  אחד 
 קמן:כדל

 

 ת ולא סבלתי מעולם ממחלת נפש העלולה לסכן את בריאות הציבור שבטיפולי. \מחלת נפש: לא סובל . 1

 

 בסיעוד. אדם שבטיפולו של מורשה לעסוק -נימחלה העשויה לסכן בריאות ב  . 2

 

וק בסיעוד לפי העניין, לחלוטין, זמני או באופן  המועמד את היכולת לעסי, העשוי לשלול ממחלה או כושר לקו . 3
 רבות ליקוי ראיה ושמיעה ונשאות של מחלות). חלקי (ל

 

 ______הערות: _______________________________________________________________

 

           _____________________________________________________________________ 

 

 

י מצהיר/ה בזאת כי הפרטים שמאלתי בשאלון זה הם נכונים, מלאים ומדויקים. ברור לי כי כל אי דיוק במסירתם  נ א
ד שלול ממני את היכולת לעסוק בסיעועלול להביא להפסקת לימודי, ללא כל טענות ותביעות מצדי ואף עלולות ל

 . לחלוטין, זמנית או חלקית

 

 

___           _______________________________________     ___________________ 

 תאריך                                           שם מלא                                             חתימה            
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 אות / מגבלה פיזית דיווח על בעיית ברי

 

 

 
 שהובא לידיעתי:יר/ה בזאת מצה הנני

 

על על ההתנסות מדריך האחראי המרכזת לימודים קליניים ואישית לדווח לותי הבאחריש .1
 שאות של מחלות ו/או ליקויי ראייה וכיוצ"ב) נ ית בריאות ו/או מגבלה פיזית (לרבותכל בעי

 

שהתפתחה בעיית בריאות קיימת או את המדריכה הקלינית על שידוע לי שביה"ס יידע  .2
 ך הלימודים.  במהל

 
 
 
 
 
 
 

 ת.ז. _____________________  ____________     שם הסטודנט _____ 
 
 

 תאריך ___________________   חתימה _____________________ 
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 מודיםינוהלי הוראה ול

 

 לקויי למידה  

 

 למידה  תלמידים בעלי ליקויי

 

 :א סובל מההפרעות הבאותבחינה מיוחדים, אם הו היה זכאי לנוהליתלמיד יוגדר כלקוי למידה וי .1

 

 דיסלקציה, דיסגרפיה או הפרעות שפה אחרות .א

 בעיות קשר וריכוז  .ב

 בעיות קיבולת זיכרון עבודה .ג

 לקויי שמיעה וראייה או נכות .ד

 

ן, לא שיות אחרות שאינן קוגניטיביות מעיקרתלמידים הסובלים מבעיות כגון  חרדת בחינות או בעיות רג 
 ל בשירותי הייעוץ.גוריה זו ויופנו לטיפויכללו בקט

 

התלמיד יפנה בכתב להנהלת ביה"ס ויצרף לפנייתו גיליון אבחון מנוירולוג, נוירופסיכולוג, מאבחן   .2
י משרד ליקויי למידה, פסיכולוג מומחה הרשום בפנקס הפסיכולוגים, פסיכיאטר או כל מוסמך ע"

נים. התלמיד יגיש את בחון לא יעלה על עשר שלמידה. מועד הא הבריאות לעסוק באבחון ליקויי 
קשתו בתוך החודש הראשון ללימודיו, ויקבל את תשובת הנהלת ביה"ס לא יאוחר מחודש לפני מועד ב

 הבחינות. 

 

 

 ביה"ס לא ימליץ על מוסדות אבחון אלה או אחרים.  .3

, או לדרוש מן , כולו או מקצתןכתב האבחוןת שלא לקבל את ההמלצות במביה"ס שומר לעצמו את הזכו
 אבחון נוסף. התלמיד 
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 לכבוד

 הנהלת ביה"ס לסיעוד 

 

 

 הצהרה על ליקויי למידה

 

 מהווה שיקול לקבלה ואינוהמידע מבוקש לצורך סיוע למועמדים שיתקבלו 

 

 (מצ"ב).  קראתי את הנוהל בנושא .1

 

 

 _____________ס' _________. מת.ז  _____________  __________אני ____ .2

 

 צהיר בזה, כי הנני מוגדר כלקוי למידה / לא מוגדר כלקוי למידה מטה, מהחתום 

 (סמן בעיגול). 

 

 

 מצ"ב אבחון מאחד הגורמים הבאים (סמן ליד): .3

 

 

 נוירולוג  ___________

 

 נוירופסיכולוג  ___________

 

 מאבחן לקויי למידה  ___________

 

 ם בפנקס הפסיכולוגים ולוג מומחה הרשו פסיכ ___________

 

 פסיכיאטר  ___________

 

 מוסמך אחר ע"י משרד הבריאות לעסוק באבחון לקויי  ___________

 למידה    

 

 

 אני מצהיר/ה בזאת כי הפרטים שמלאתי בשאלון זה הם נכונים, מלאים ומדויקים.

 

 

  ________________          _________________________           ___________________ 

 חתימה               שם ומשפחה                 תאריך 
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 קבלת הסכמה לצילום בכיתות לימוד וחדרי סימולציה במסגרת לימודים/קורס

 

 

 

במסגרת משתתף/ת  הינך  בהם  הלימודים/קורסים  האקדמי  במסגרת  בחדרי    ביה"ס  תרגולים  יערכו  לסיעוד שמיר, 
 וונת בכיתות לימוד.  ולציה והוראה מקהסימ

 יתות ובחדרים אלו מותקנות מצלמות והשיעורים והתרגולים מצולמים לצורך משוב, למידה, הוראה ומחקר.כב

 

 אני הח"מ ___________________________   מס' ת.ז. ____________________________,

 צורכי למידה. שנשמרות בענן) לאני עשוי להיות מצולם ומתועד בהקלטות ( ידוע לי כי

 השתתף בתרגיל המצולם במסגרת הלימודים/הקורסים. החומר המתועד הינו לצרכי בזאת ל  מסכים/ה

 ביה"ס לסיעוד בלבד. 

 

 הנני מאשר/ת לבית הספר לעשות שימוש בצילומים אלה לצרכי הוראה. מחקר ומשוב. 

 

 מזכירות בית הספר בכתב על כל שינוי *יש להודיע ל

 

 

 

 

 

_____________________________                               ______________________________  

     

 חתימה תאריך                                                                                                                   

 

 

 

 

 

 ב ב ר כ ה                                                                                                             

 

 

 הנהלת ביה"ס לסיעוד                                                                                                        
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 צילומים קבלת הסכמה להשתתפות ב

 

 

 

 נט יקר! סטוד

 

 

 וקיים (תמונות, סרטים) על ביה"ס שישמשו לצורך שיווק ביה"ס במדיה (עיתונות, חומרים שיו במסגרת הכנת

 כתובה ומשודרת, פייסבוק וכדומה) אנו מצלמים סיטואציות שונות המשקפות את חוויית הלימודים בביה"ס. 

 

 ה. פות בצילומים אלמתבקש לחתום על הסכמה או אי הסכמה להשתתהינך 

 

 הרופא".-פרסום ביה"ס לסיעוד "אסףהיה אך ורק לצרכי השימוש בצילומים י

 

 אני הח"מ:    מאשר  /  לא מאשר  להשתתף בצילומים אלה.

 

 

_________________________________        ___________________________________ 

 מס' ת.ז.                                                            שם מלא                                 

 

 

_________________________________        ___________________________________ 

 חתימה                            תאריך                                                                  

 

 

 

 

 

 ב ב ר כ ה                                                                                                             

 

 הנהלת ביה"ס לסיעוד                                                                                                        
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 הרשעה על הטרדה מיניתהצהרה על העדר 

 

 

 

 2001 –לפי חוק למניעת העסקה של עברייני מין במוסד המכוון למתן שירות לקטינים התשס"ע 

)( law_html/Law01/247m1_001.htm/http://www.nevo.co.il 

צהרה בדבר העדר הרשעה נדרש מידי שנה להביא השל משרד הבריאות, הנך ף להנחיות קצין הביטחון ובכפו
 /עלהטרדה מינית ממשטרת ישראל

 

 

 אני _____________________  , ת.ז. ______________________ 

 

 

 דה מינית.הוגשה נגדי תלונה על הטר לאמצהיר בזאת, כי  

 

מסמך תואם  , מועד ביצועה והעונש שנפסק           וצרף את סוג העבירה, נסיבותיהבמידה והוגשה תלונה, נא פרט 
 מהמשטרה: 

 

______________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________ 

 

 

 אני מוסר מידע זה מתוך ידיעה כי הוא ישמש רק לעניין לימודי סיעוד. 

 

 

 

 

 

 חתימת המועמד____________________       תאריך__________________
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 ת רפואית לומדים בקורס ליצנו ל   נים חיסוהנחייה לקבלת  

 

 כללי:

חשופים להדבקה במחוללי מחלות מדבקות קשות. הם עלולים להדביק במחוללים אלו את  ליצנות רפואית  תלמידי 
דן קיים חיסון  משרד הבריאות כי הם יהיו מחוסנים נגד המחלות הקשות החשובות נג המליץמטופליהם. מסיבה זו 

 בטוח ויעיל. 

 

 השיטה: 

מומלץ  ראש שירותי  בריאות הציבור,   איתמר גרוטו  ע"י דר'ושאושר  7/11חוזר  מס'י נוהל משרד הבריאות על פ
 - להתחסן עפ"י הנוהל (מצ"ב קישור לנוהל קורסמשתלם בלכל 

w.health.gov.il/hozer/mk07_2011.pdfhttp://ww 

 

 

חתום על ידי אחות אסמכתא לקבלת החיסונים למיד שהמציא יד מחוסן" הינו תעבור ביה"ס לסיעוד "תלמ
 .אפידמיולוגית בלשכת הבריאות 

באחריות התלמיד. מיד עם ההודעה על קבלתו ללימודים על התלמיד לפנות ללשכת הינו  ביצוע והשלמת החיסונים 
 רים המתאימים. ע החיסונים ולקבלת האישויאות באזור מגוריו או ברמלה לתחילת ביצובר

 בעבר.  חיסוניםקבלת על התלמיד להצטייד במסמכים המעידים על נייתו ללשכת הבריאות בפ

 את האישורים המתאימים.   זכירת ביה"סביום הראשון ללימודים על התלמיד להגיש למ 

 ראשונה התנסות התחילת הקבלת החיסונים חייב לבצע זאת עד סטודנט שטרם השלים את הטיפול ב

 

ל  וכאו לא הציג אישור חתום ע"י אחות אפידמיולוגית לא יו/השלים את קבלת החיסונים  , סטודנט שלאלידיעתך
             בהתנסות קלינית.להתחיל 

 

 למידע נוסף ניתן לקרוא בנוהל :

 program-vaccination-workers-and-students-https://www.gov.il/he/service/health 

 

 

 

 

 

 ינואפרת דנ  ד"ר                                                                                                                  

 ה"ס מנהלת בי

. 
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