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התפתחות התינוק הבריא ואבחונו לפיזיותרפיסטים
כללי: הקורס מתמקד בהתפתחות תינוקות בריאים בשנת החיים הראשונה ונותן לפיזיותרפיסט כלים להערכת אבני הדרך ההתפתחותיות של התינוק. בקורס נעמיק בראיון הורים, נציג סכמת בדיקה מסודרת ונדון בממצאים המצופים בבדיקה בכל שלב התפתחותי. נתנסה בסדנאות תנועה ובניתוח מקרים תוך שימוש בסרטונים המראים את התינוק הבריא בשלבי התפתחותו השונים. 
הקורס כולל  העמקה בהתפתחות המוטוריקה הגסה, במקביל לסקירת המוטוריקה העדינה, המשחק והתקשורת המצופים לגיל. נתייחס לשאלות הוריות נפוצות, מיתוסים נפוצים בשטח, וכן לדגלים אדומים הדורשים מעקב וטיפול נוסף בתינוק. זהו המחזור השלישי לקורס, מצ"ב המלצות משתתפים.
יעדי הקורס: הקניית רצף אבחון פיזיותרפיה לתינוק הכולל ראיון הורה, הסתכלות, בדיקה פיזיקאלית תוך התייחסות להתפתחות הרב-תחומית של התינוק.
מטרות הקורס:
· ביצוע הערכה מלאה לתינוק הכוללת ראיון הורים, הסתכלות, בדיקה פיזיקאלית.
· הכרת הממצאים המצופים לגיל מבחינת ההסתכלות והבדיקה הפיזיקאלית.
· הכרת אבני דרך התפתחותיות ראשיות בתחום התקשורת, המשחק והויסות החושי בשנת החיים הראשונה.
· זיהוי ליקוי בהתפתחות, איחור מוטורי, וסמני סיכון לבעיה נויירולוגית הדורשים המשך בירור רפואי.
למי מיועד הקורס: פיזיותרפיסטים המעוניינים לעבוד עם תינוקות בריאים בקהילה, בטיפת חלב, טיפולים פרטיים או ביחידות התפתחות הילד.
דרישות קדם: פיזיותרפיסט מוסמך.
דרישות הקורס:
· נוכחות מלאה. במקרים חריגים יש להודיע בכתב על העדרות למעבירי הקורס ולהשלים את החסר בקורס הבא. העדרות מעל 20% מהקורס תמנע קבלת תעודה.

· השתתפות פעילה בתרגול המעשי.
· הגשת מטלת סיום.
מנחות הקורס: הקורס מועבר ע"י הפיזיותרפיסטיות דינה שפר ומעין ריבקס ספקטורמן, במקביל להרצאות אורח של מרצים נוספים (רופאה התפתחותית, מרפאה בעיסוק, קלינאית תקשורת).

טופס הרשמה

קורס "התפתחות התינוק הבריא ואבחונו"

תאריכים: 28/11/14, 12/12/14, 26/12/14, 9/1/15, 23/1/15, 6/2/15, 20/2/15 
(7 מפגשים סה"כ 42 ש"ל), בין השעות: 08:30-14:00.    
מיקום: ביה"ס לפיזיותרפיה אסף הרופא.
עלות הקורס : 

לחברי עמותה: 2,650 ₪ ללא חברים בעמותה: 3,300 ש"ח
דמי רישום – 500 ₪. יתרת הסכום תיגבה אוטומטית - ניתן לחלק את היתרה עד 5 תשלומים 

ללא ריבית.

בכל מקרה של ביטול ייגבו 35 ₪ דמי טיפול. ביטול לאחר 28.10.14 יחויב במלוא הסכום.
להרשמה ולתשלום יש למלא את הפרטים הבאים:

שם משפחה ____________  שם פרטי__________   ת.ז______________

רחוב ____________________ עיר_____________ מיקוד___________ 

טלפון____________________  נייד ___________________________ 

כתובת מייל: _____________________________________________ 
אמצעי תשלום:

ניתן לצרף צ'ק לפקודת: "העמותה לקידום הפיזיותרפיה" 
הכתובת למשלוח: רחוב וייסבורג 17, תל אביב  מיקוד: 6935827  
או לחילופין בכרטיס אשראי לפי הפרטים:

שם בעל הכרטיס ות"ז: _____________________________________

סוג הכרטיס_____________       

מס' אשראי_______________________________ תוקף __________

מספר תשלומים לחיוב היתרה בסך _____ ש"ח (עד 5 תשלומים): _________

את הטופס יש לשלוח במייל: info@ipts.org.il ו/או בפקס שמספרו: 03-6888107
** באחריות הנרשמים לוודא הגעת הפקס מול העמותה.
