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קורס ריענון למטפלים לימפאטיים בשיטת Dr. Vodder 
תוכן הקורס:

1. ריענון / למידה של טכניקות מנואליות 

2. פתולוגיות פנים ומערכת עצבים – תיאוריה ותרגול מעשי 

3. חבישות לימפאדמה בתחבושות LONG STRETCH מסוג DAUERBINDE של חברת LOHMANN.

4. חזרה על תבניות קליניות לטיפול בלימפאדמה

5. ריענון תיאורטי ועדכונים (לימפאדמה אקוטית, פיזיולוגיה של הרקמה הבין תאית...)

הקורס מיועד: לפיזיותרפיסטים המטפלים בלימפאדמה.

מדריך הקורס: יחזקאל לניאדו, BPT, מוסמך להוראת השיטה,  בי"ס ד"ר פודר, אוסטריה. 

משך הקורס: 24 שעות בשלושה ימי לימוד 

תאריכים: 1-3 באוקטובר 2013 בין השעות 08:30-16:30 

מיקום: בית הספר לפיזיותרפיה 'אסף הרופא'

דיפלומה: בית הספר ד"ר פודר, אוסטריה

עלות:     975 ₪ לחבר עמותה,    1,100 ₪ לאחרים.  

המחיר כולל דיסקים וחוברת הקורס בהוצאת בי"ס ד"ר פודר, אוסטריה. 

להרשמה:

 יש למלא את טופס הרישום הרצ"ב ולשלוח לפקס שמספרו:

03-6888107 או באמצעות דוא"ל : iptsoffice@gmail.com  

עבור מידע נוסף, אפשר להתקשר ליחזקאל לניאדו, 052-2931097
או באמצעות דוא"ל  y_yado@walla.com
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טופס הרשמה לקורס ריענון למטפלים לימפאטיים 

בשיטת Dr. Vodder – אוקטובר 2013
עלות הקורס:
· 975 ₪ לחברי העמותה
· 1,100 ₪ ללא חברים בעמותה
בכל מקרה של ביטול ייגבו 35 ₪ דמי טיפול.

ביטול לאחר ה -  17.09.13 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 :
iptsoffice@gmail.com
תחתית הטופס
