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תוכנית להכשרת נאמני אתיקה בפיזיותרפיה

מטרת הקורס להקנות למשתתפים:
1. ידע בביו-אתיקה, היכרות עם היבטים של אתיקה מקצועית במקצועות הטיפול בכלל ובפיזיותרפיה בפרט.
2. יכולת זיהוי בעיות ודילמות אתיות, ניתוחן והסקת מסקנות מעשיות
3. יכולת הפעלת מערכת שיקולים וקבלת החלטות אתיות.
4. כלים  להשפיע ולעודד שיח אתי במקומות העבודה. 
אוכלוסיית יעד:
נציגי מסגרות העבודה השונות, פיזיותרפיסטים שמונו על ידי מנהלי השירות להיות נאמני אתיקה, פיזיותרפיסטים מתעניינים בתחום.
היקף הקורס: 20 שעות אקדמיות (שעה=45 דק') , 4 מפגשים,  5 שעות כל אחד.  
מרצי הקורס: דר' אילנה זילברשטיין, גב' נואית ענבר, גב' זהבה דוידוב.

בנוסף: מרצים אורחים, העוסקים באתיקה ברפואה ובמקצועות הבריאות. 

מועדי הקורס:

יום א' - 30/12/12 ; יום ב' - 31/12/12 ; יום ב' - 7/1/13 ; יום ב' - 14/1/13

שעות:  12:00-17:00

מיקום:  המרכז הרפואי תל-אביב (איכילוב) בנין השיקום רח' הנרייטה סאלד 13, קומה 1-.

עלות :   600 ₪ לחבר עמותה, 700 ₪ למשתתף שאינו חבר עמותה. 

 מבנה הקורס: 
· הרצאות פרונטאליות.
· דיון מודרך בקבוצות.
· הצגת התוצרים של הקבוצות ודיון
· בכל מפגש יהיו שתי הפסקות קצרות.

תכני הקורס: 

· מהי אתיקה ומהי ביואתיקה – היכרות עם עקרונות ביואתיים, תהליך התהוות האתיקה כתחום יישומי במקצועות הטיפול (practical ethics).
· אתיקה מקצועית (מהו מקצוע?) – דיון במושגים פרופסיה, גבולות מקצוע, הגדרת מקצוע.
· אתיקה בפיזיותרפיה (כולל הקוד האתי והנספח)  דילמות ייחודיות מן הספרות ומה"שטח".
· סיווג של בעיות אתיות, הצגת מודלים לפתרון בעיה אתית ותרגול שימוש במודלים בעבודה הקבוצתית. 
· חשיפה לסוגיות אתיות מתחומים שונים כמו: יחסי מטפל-מטופל, דילמות בעבודת צוות, הקשר שבין המטפל והארגון, יושרה מקצועית, ניגוד אינטרסים, השגת הסכמה, שמירה על סודיות, ועוד. 
· גיבוש הגדרת התפקיד של "נאמן אתיקה". 

ביבליוגרפיה: 

רשימת מקורות מפורטת ומעודכנת תימסר למשתתפים לקראת פתיחת הקורס.

להרשמה:

נא למלא את הטופס המצורף בעמוד הבא ולהעבירו מלא למשרד העמותה.

טופס הרשמה לתוכנית "נאמני אתיקה בפיזיותרפיה
דצמבר 2012

עלות הקורס: 

600 ₪ לחברי עמותה

700 ₪ ללא חברי עמותה

· הרשמה לקורס תחייב חיוב ראשון בסך: 150 ₪- דמי רישום

· יתרת הסכום תיגבה אוטומטית כחודש לפני תחילת הקורס.

· ניתן לחלק את היתרה עד 4 תשלומים ללא ריבית.

· בכל מקרה של ביטול ייגבו 35 ₪ דמי טיפול.

· ביטול לאחר 05.01.13 יחויב במלוא הסכום.

להרשמה ולתשלום יש למלא את הפרטים הבאים:

שם משפחה ____________  שם פרטי__________   ת.ז______________

רחוב ___________________    עיר_____________ מיקוד___________ 
טלפון_____________________  נייד ___________________________ 
כתובת מייל: _______________________________________________
מקום עבודה: ______________________________________________
                             
אמצעי תשלום:

ניתן לצרף צ'ק לפקודת: "העמותה לקידום הפיזיותרפיה" 

הכתובת למשלוח: רחוב צ'לנוב 41, ת.ד 35002, תל אביב, מיקוד: 61350 
או לחילופין בכרטיס אשראי לפי הפרטים:

שם בעל הכרטיס_________________ ת.ז.: ______________________
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מס' אשראי_______________________________ תוקף __________

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