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CLINICAL REASONING  

Understanding the Person and the Problem: Assessment and Management Implication
יום העיון המיוחד יועבר על ידי מרק ג'ונס, מרצה בכיר ומרכז התוכנית להתמחות בפיזיותרפיה מנואלית במסגרת הלימודים לתואר שני באוניברסיטת דרום אוסטרליה ואחד מבכירי הפיזיותרפיסטים בעולם אשר חוקר ומלמד את נושא החשיבה הקלינית בכל העולם.
(http://www.unisanet.unisa.edu.au/staff/Homepage.asp?Name=mark.jones). 
הוא פרסם מספר רב של מאמרים הקשורים לחשיבה קלינית, פרקים רלוונטיים בספרים שונים
 ושני  ספרים בנושא חשיבה קלינית:
Clinical reasoning for manual therapists‬ By Mark A. Jones, Darren A. Rivett
Clinical reasoning in the health professions: Higgs, Jones, Loftus, Christensen

מיקום יום העיון: בבית ההסתדרות ברחוב ארלוזורוב 93 בתל אביב
תאריך:
15.12.11
שעות: 8:30-16:30
עלות:     100 ש"ח לחברי העמותה,     150 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 שלוח מייל למר גל סלע gahlsela@gmail.com  
ו/או ליצור קשר עם משרד העמותה בטלפון: 03-6888104
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טופס הרשמה  ליום עיוןClinical reasoning 
בתאריך 15/12/11
עלויות:
· 100₪ לחברי העמותה
· 150₪ ללא חברים בעמותה

בכל מקרה של ביטול ייגבו 35 ₪ דמי טיפול.

ביטול לאחר ה -   20.11.11 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:  צ'לנוב 41  ת"א מיקוד 61350 ת.ד 35002
או לחלופין בכרטיס אשראי לפי הפרטים:                                                              
סוג הכרטיס__________  מס' כרטיס האשראי__________________________

תוקף ___/ ____

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.comראש הטופס
תחתית הטופס
