
       

 סדנת אלקטרותרפיה לרצפת האגן
  21/12/12 - ה שישי יוםב

   אלון גד' פרופ עם  אגן לרצפת תרפיה באלקטרו סדנא תתקיים

  )PhD, PT ,האלקטרותרפיה בתחום עולמי שם בעל ומרצה חוקר(    

, )EMG-ו כוח(סטימולציה וביופידבק -העדכני לגבי אלקטרו  evidence based-הסדנא תציג את ה
הן בדליפות  –כדי לטפל , ותשכיל אותנו בבחירת הדרך הטובה ביותר להפעלת המכשירים הקיימים

סטימולציה - תתמקד ביצירת תכנית טיפול יעילה של אלקטרו אהסדנ. שתן והן בכאבים באזור האגן
  .כולל התייחסות למדדי התוצאות האובייקטיביות, וביופידבק

תיים הקיימים בישראל ותלמד אותנו מהם הפרמטרים הקיימים הסדנא תתייחס גם למכשירים הבי
  .במכשיר ואיך ניתן להשתמש בהם

  : תוכנית

  .ורישום התכנסות  -  08:00-08:30

  ,פרמטרים חשמליים(מה אנו חייבים לדעת : ית הגירוי החשמלי טכנולוג  -  08:30-09:45

  ).סיסיותתגובות אקסיטטוריות ב, אלקטרודות                       

          מה אנו חייבים לדעת על המשותף והשונה שבין כוח : מערכות הביופידבק  -  09:45-10:15

  .EMG-טכנולוגית הו                       

  .הפסקת קפה -  10:15-10:30

  .תכניות לטיפול באי שליטה במאמץ ובדחיפות  -  10:30-11:15

  .SIJTS -גב תחתון ו, תכניות לטיפול בכאב באגן -  11:15-11:45

  .תרגול מעשי – 11:45-12:30

 -אולם קורן, המרפאותבניין משרד , ח בילינסון בפתח תקוה "בי –ש רבין "במרכז הרפואי ע:  מיקום
ברגל / או להגיע במונית החולים בית אל בגשר ולחצות ,אבנת קניון של בחניון חינם להחנות מומלץ(

  .)מ"ק 2-מרחק של כ(אריה -קריתמתחנת רכבת 

  12:30 – 08:00:  שעות

  .חברים ללא ₪ 100 ,  העמותה לחברי ₪ 50:  עלות

   17/12/12:  לרישום אחרון מועד

  בעברית תתקיים הסדנא

 



  

  טופס הרשמה

  
עד הרשמה 
  בלבד 17/12/12

  ח "ש 50  חברי עמותה

לא חברי 
  עמותה

  ח"ש 100

  

  :הפרטים הבאיםלהרשמה ולתשלום יש למלא את 

____________ז.ת_________   שם פרטי_________   שם משפחה   

_____________מיקוד_________ עיר_________________ כתובת  

____________פקס_____________  נייד ______________  טלפון  

  E-mail_________________________  __________ 

  
לנוב 'צ: ולשלוח לכתובת          העמותה לקידום הפיזיותרפיה: לתשלום נא לצרף שיק לפקודת

  35002ד .ת 61350 א מיקוד"ת 5דירה  41

  :                                                              או לחלופין בכרטיס אשראי לפי הפרטים

  ___ /___ף תוק    ____________________כרטיס האשראי' מס __ ________סוג הכרטיס

  

  6888107-03 -לשלוח בפקסיש את הטופס 

  

  

  ,נשמח לראותכם

  ועדת ההיגוי של קבוצת העניין לבריאות האישה       

  

 

  

 

טסה ' גב, גזית מרגלית' בג, צוברי- נירה כהן' גב, קלודין הטב' גב, נטע ביאר' גב       

  סבן-תמר שרון' גב , נוה- ליאת שיק' גב, מר שרון שטרית קורנליוס, גילה שחר' גב, מרכוס

  

הגעת  באחריות הנרשמים לוודא

מול העמותה באמצעות מייל  הפקס

iptsoffice@gmail.com 


