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קורס טיפול לימפאטי בפגיעות אקוטיות, ספורט ונוירולוגיה,      בשיטת ד"ר פודר
מיועד: לפיזיותרפיסטים העוסקים בתחום הטיפול הנוירולוגי האקוטי, מטפלים בספורט, טראומה ואורטופדיה                                                                                                                 
מטרת הקורס: 

הקניית כלים להפחתת לחץ תוך גולגולתי ולטיפול במצבי פגיעה אקוטיים. הפחתת נפיחות טונוס סמפטתי, כאב ונפיחות.

חומר הקורס ותכניו: 

בחלק התיאורטי, השפעת הטיפול הלימפאטי הידני (שיטת דר. פודר המקורית) על נפיחות, טונוס סמפטתי, כאב ולחץ תוך גולגולתי לאחר פגיעה. בחלק המעשי, למידה ותרגול טכניקות ידניות וטכניקות חבישה (טכניקת 'long stretch' בתחבושות Dauerbinde )                                                    

מדריך הקורס: יחזקאל לניאדו, פיזיותרפיסט, מדריך מוסמך של השיטה.
דיפלומות
Dr. Vodder School, Austria   

הבהרה: הקורס מיועד להקנות כלי טיפול למטפלים בנוירולוגיה, ספורט וטראומה, ואינו מעניק הסמכה לטיפול בלימפאדמה  
מיקום ותאריכי הקורס: 

 משך הקורס, 40שעות, יתקיים במהלך שבוע לימוד מלא, ימי א'-ה', 22-26 בדצמבר 2013,בשעות 08:30-16:30.                       

עלות הקורס:         1467 ש"ח לחברי העמותה;      1650 ש"ח ללא חבר העמותה             

פרטים להרשמה:   הרשמה באמצעות טופס הרישום המצורף, דרך העמותה

                          לקידום הפיזיותרפיה במייל:  iptsoffice@gmail.com
                          ו/או בפקס: 03-6888107
פרטים נוספים:       עבור מידע נוסף, אפשר להתקשר ליחזקאל לניאדו, 052-2931097

                          03-6200855 או בדוא"ל y_yado@walla.com
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טופס הרשמה לקורס טיפול לימפאטי בפגיעות אקוטיות, ספורט ונוירולוגיה בשיטת ד"ר פודר. דצמבר 2013 

עלות הקורס:
· 1,467 ₪ לחברי העמותה
· 1,650 ₪ ללא חברים בעמותה
הרשמה לקורס תחייב תשלום ראשון בסך : 300 ₪ - דמי רישום.

יתרת הסכום תיגבה אוטומטית (ניתן לשלם את היתרה עד שלושה תשלומים)
בכל מקרה של ביטול ייגבו 35 ₪ דמי טיפול.

ביטול לאחר ה -  10.12.13 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
