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קורס הסמכה לטיפול לימפאטי לפי שיטת ד"ר פודר
חומר הקורס: אנטומיה, פיזיולוגיה ופתולוגיה של מערכת כלי הלימפה. טכניקות בדיקה וטיפול בלימפאדמה.
מסיימי הקורס יוסמכו לטפל בלימפאדמה. למסיימים בהמלחה תוענק דיפלומה מטעם בי"ס 'פודר' באוסטריה המוכרת ברחבי העולם (במדינת ישראל וגם בגרמניה ובאוסטריה, מדינות האיחוד האירופי האחרות, צפון אמריקה, יפן, דרום קוריאה ועוד.
במקביל לטיפול בלימפאדמה, יילמדו טפולים בשיטת דר. 'פודר' לפתולוגיות נוירולוגיות (עליה בלחץ תוך גולגולתי), רפואת ספורט (נפיחות ועליית טונוס סמפטתי בעור בזמן פציעה), מצבים בתר ניתוחיים, כאב ואורתופדיה.
מדריכי הקורס:                                                                                                     - -פרופ' (כבוד) הילדגארד ויטלינגר: מנהלת בית הספר דר. פודר, מותיקי המורים בעולם, תלמידתו וממשיכת דרכו של הדר. אמיל פודר, מפתח השיטה, ומחלוצי השיטה בעולם. ---- --יחזקאל לניאדו-ארנון, פיזיותרפיסט, מדריך מוסמך של השיטה.                                                                                                                         
מיקום ותאריכי הקורס (מפורטים בטבלה):                                                                                       הקורס בן 176 שעות (מתוכן 160 שעות מוכרות לגמול השתלמות), יתקיים במהלך 22 ימי לימוד מלאים, בין השעות 08:30-16:30. 

	תאריכים
	מקום
	נושא
	מרצים

	 22-23/10 ימי ד'-ה'
	אסף הרופא
	תיאוריה
	יחזקאל לניאדו-ארנון

	26-30/10 ימי א'-ה'

2-4/11   ימי א'-ג'
	אסף הרופא
	מעשי 
	יחזקאל לניאדו-ארנון

	12-13/11 ימי ד'-ה'
	אסף הרופא
	תיאוריה
	יחזקאל לניאדו-ארנון

	18-20/11 ימי ג'-ה'
23-27/11  ימי א'-ה'
	אסף הרופא
	מעשי 

	פרופ' (כבוד) הילדגארד ויטלינגר

יחזקאל לניאדו-ארנון

	23-23.12.2014
	א.מ.י טכנולוגיות ⃰
	סדנת מידת חליפת לחץ
	מר מריאנו מיימודס, חברת 'א.מ.י טכנולוגיות'


⃰  16 שעות לא מוכרות לגמול השתלמות. א.מ.י. טכנולוגיות: משרדי חברת א.מ.י. טכנולוגיות רפואיות בע"מ, רח' הנגר 22, הוד השרון                     
אסף הרופא: בית הספר לפיזיותרפיה במרכז הרפואי, שעות מוכרות לגמול
מסיימי הקורס יוכלו להתחיל לטפל בלימפאדמה עם סיום החלק המעשי (27/11/2014), לפני סדנת המדידה

עלות הקורס:        7,500 ש"ח לחברי העמותה;                8,000 ש"ח ללא חבר העמותה             
פרטים להרשמה:   הרשמה באמצעות טופס רישום שיישלח למשרדי העמותה

                          לקידום הפיזיותרפיה במייל:  iptsoffice@gmail.com
                          ו/או בפקס: 03-6888107
פרטים נוספים      עבור מידע נוסף, אפשר להתקשר ליחזקאל לניאדו-ארנון, 052-2931097
                          או בדוא"ל y_yado@walla.com
לידיעת המבקשים להירשם לקורס:

· בכפוף לדרישת בית הספר באוסטריה, הקורס הינו קורס אינטנסיבי. לימודים מתקיימים מדי יום. בכל יום נוסף חומר חדש. חשוב להותיר זמן לתרגול ולמנוחה בסוף כל יום. למגיעים מרחוק, נסו למצוא כמה ימים בהם תוכלו ללון במרכז הארץ ('אסף הרופא' קרוב מאוד לגוש דן) על מנת לנוח ולתרגל (אצל חברים או קרובי משפחה).
· הקורס מחייב עבודה על הגוף. כל משתתף מתרגל על משתתפים אחרים, אך על המשתתפים לחוש בלחץ הטכניקה המבוצעת על גופם. אנו עושים כל מאמץ לאפשר למשתתפים לשמור על צניעותם ועל כבודם, אך על כל משתתף לחוות את כל הטכניקות מבוצעות עליו, אחרת יקשה עליו לבצען על אחרים.
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. טופס הרשמה לקורס: הסמכה לטיפול לימפאטי 
לפי שיטת ד"ר פודר
עלות הקורס:

· 7,500 ₪ לחברי העמותה
· 8,000 ₪ ללא חברים בעמותה

הרשמה לקורס תחייב חיוב ראשון בסך:  1,000₪ - דמי רישום

יתרת הסכום תיגבה אוטומטית (ניתן לשלם את היתרה עד
 שישה תשלומים).

בכל מקרה של ביטול ייגבו 35 ₪ דמי טיפול.

ביטול לאחר ה – 22.09.14 יחויב במלוא הסכום.
להרשמה ולתשלום יש למלא את הפרטים הבאים:
שם משפחה _________   שם פרטי_________   ת.ז____________
כתובת_________________ עיר_________ מיקוד_____________
טלפון______________  נייד _____________ 

  E-mail______________________________________________  
אני מבקש/ת להוציא קבלה ע"ש: _____________________________

אמצעי תשלום:

ניתן לצרף שיק לפקודת: "העמותה לקידום הפיזיותרפיה" 
ולשלוח לכתובת:  וייסבורג 17  ת"א מיקוד 6935827
או לחלופין בכרטיס אשראי לפי הפרטים:                                                              
סוג הכרטיס__________  מס' כרטיס האשראי____________________

תוקף ___/ ___
מספר תשלומים: ____________
שם בעל הכרטיס ות.ז: _____________________________________

את הטופס יש לשלוח במייל ו/או לפקס- 03-6888107
באחריות הנרשמים לוודא הגעת הפקס מול העמותה באמצעות מייל :

info@ipts.org.ilראש הטופס
תחתית הטופס
