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 הנחיות
 

 52523818הנחיה:  תנאי רישום וקבלה להשתלמות מוכרת בסיעוד )קורסים על בסיסיים( ההנחיה:שם 
 

 
 

 

 
 הסמכה  מחלקה:הכשרה  והשתלמויות                  :ההנחיה תחום

 
 הגדרת תנאי רישום וקבלה לתכניות השתלמות מוכרת בסיעוד.  :ת ההנחיהמטר

 
  .רישום להשתלמות מוכרת בסיעוד מחייב עמידה בתנאי קדם ה:עיקרי ההנחי

מוסדות להכשרה מיון מועמדים וקבלתם באחריות של מנהלות                     
 לסיעוד.

 
 אחים ואחיות מועמדים לתוכנית השתלמות מוכרת בסיעוד. אוכלוסיית יעד:

 
 מתקדמת  ומרכז להכשרהסיעוד ל מוסדות הכשרה מנהלות אחריות ליישום:

 .בסיעוד לאזור הצפון                      
 

 23.04.18  תאריך החלה:            23.04.18                  תאריך פרסום:
 
 

בנושא רישום וקבלה   30.03.17מיום   295817016הנחייה זו מבטלת הנחייה מספר 
 בסיעוד. מוכרתלהשתלמות 

                          
                        

       _______________________:  חתימה
 שירלי לוז                      

 מרכזת ומתאמת תחום התמחויות בסיעוד
 

 
 

 רקע:
 השתלמות מוכרת בסיעוד בתחומים קליניים שוניםלנהל הסיעוד מפעיל תכניות ימ

דינת ישראל כמענה לאתגרי מערכת הבריאות, לצרכים המשתנים של אוכלוסיית מ

ולהתפתחויות הטכנולוגיות ברפואה. אחים ואחיות נדרשים לקבלת החלטות קליניות, 

לפתרון בעיות, לקידום בריאות ולמתן טיפול מקצועי, בטיחותי ואיכותי המבוסס על 

ידע ומיומנויות. השתלמויות מוכרות בסיעוד מהוות את התשתית המאפשרת פעילות 

במוסדות ים מתבצע בסיעוד ת מוכרתיות השתלמוונירישום וקבלה לתכמקצועית זו. 

 ההכשרה לסיעוד.
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  :ההנחיהפירוט 

 סף לקבלה:תנאי  .1
 אזרח ישראל או תושב ישראל. .א
  ת\ות מוסמך\בעל תעודת רישום קבועה כמורשה לעסוק בסיעוד כאח .ב
 .ע"י משרד החינוך בישראל מוכרהתואר אקדמי בעל  .ג
 .בבחינת המיון, בתוקףומעלה  70ציון  .ד

 
 :פטור ממבחן ממיין יינתן למועמדים הבאים

  בעלי תוארPhD .מוכר במדינת ישראל 

  בוגרי השתלמות מוכרת בסיעוד בחמש שנים קלנדריות קודם לשנת הרישום לתכנית
 ההשתלמות המוכרת. 

  ת, שנבחנו במהלך ארבע \ות מוסמך\ומעלה במבחן רישום ממשלתי למעמד אח 70בעלי ציון
 דם לשנת הרישום לתכנית ההשתלמות המוכרת.שנים קלנדריות קו

 
 מסמכים הנדרשים לרישום: .2

 
בעלי  ת\ות מוסמך\תעודת רישום בפנקס מורשים לעסוק בסיעוד כאחנאמן למקור של העתק  .א

 .תעודה קבועה
 :אחת מהחלופות הבאות –ת תואר אקדמי מוכר \תעודת בוגר .ב

  המוסדות להשכלה גבוהה נאמן למקור של תעודה המעידה על תואר אקדמי מאחד העתק
 בישראל, המוכר ע"י מל"ג.

  העתק נאמן למקור של אישור זכאות לתואר חתום ע"י מוסד אקדמי בישראל המוכר ע"י
 המל"ג.

  ,של הוועדה להערכת אישור לבעלי תואר אקדמי מטעם מוסד להשכלה גבוהה בחו"ל
 ל במשרד החינוך.אקדמיים מחו"ודיפלומות  תארים

 3במהלך ומעלה, שבוצע  70מבחן ממיין לתכנית השתלמות מוכרת, בציון אישור על עמידה ב .ג
 שנים קלנדריות שקדמו לשנת הרישום.

 
 :בעלי פטור ממבחן ממיין יצרפו את המסמכים הבאים

 

  תעודת בוגר תוארPhD  אחת מהחלופות הבאות –מוכר במדינת ישראל: 

 תעודה המעידה על תואר נאמן למקור של  העתקPhD סדות להשכלה מאחד המו
 גבוהה בישראל, המוכר ע"י מל"ג.

  תעודה המעידה על תואר לבעליPhD אישור של  ,מטעם מוסד להשכלה גבוהה בחו"ל
 הוועדה להערכת תארים ודיפלומות אקדמיים מחו"ל.

 תעודת בוגר השתלמות מוכרת שניתנה במהלך חמש השנים שקדמו  נאמן למקור של העתק
 למועד הרישום. 

  ומעלה במבחן רישום ממשלתי למעמד אח/ות  70של מינהל הסיעוד המעיד על ציון אישור חתום
מוסמך/ת מארבע שנים שקדמו למועד הרישום )טופס בקשה להנפקת אישור על ציון במבחן 

הרישום הממשלתי, ניתן להוריד מהאתר האינטרנט של מנהל הסיעוד בקישור הבא: 
http://www.health.gov.il/units/nurse/nurse_htm.asp). 

http://www.health.gov.il/units/nurse/nurse_htm.asp
http://www.health.gov.il/units/nurse/nurse_htm.asp
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 :להשתלמות מוכרת בסיעוד קבלהתהליך ה .3
 

 עשה רק בין המועמדים שעמדו בכל תנאי הקדם.יי מועמדים להשתלמות מיון .א
 (.1המעסיק )נספח מוסד לה תינתן למועמדים בעלי המלצה מטעם העדיפות בקב .ב
 ות וסמכות מוסד הכשרה בו מתקיימת תכנית ההשתלמות המוכרת.באחרי ועמדיםמיון מ .ג

 
 :בסיעוד קבלה להשתלמות מוכרתהודעה על  .4

 
  הודעה על קבלה או אי קבלה של מועמד להשתלמות מוכרת תימסר למועמד בכתב .א
 על קבלה או אי קבלה של מועמד יפה רק לאותה שנת לימודים.  בית הספרהחלטת כוחה של  .ב
ד שהתקבל ולא מימש את זכותו ללימודים, ומעוניין ללמוד בשנת לימודים אחרת, חייב מועמ .ג

      להירשם מחדש ולעמוד בכל דרישות המחייבות בעת הרישום.

 

  רשימת תפוצה:

 צוות מינהל הסיעוד
 גריאטריה, פסיכיאטריה(קהילה, , כללית רפואההאגף לממונות ארציות על יישום סטנדרטים )

 ת בריאות הציבורמפקחת ארצי
 כוח אדם לשעת חירוםתכנון פריסת מנהלת הערכות הקהילה ו

 המפעילים תוכניות השתלמות מוכרת בסיעוד מנהלות בתי"ס לסיעוד
 ת סיעוד בתי"ח כללייםומנהל

 מנהלות סיעוד בתי"ח גריאטריים
 םמנהלות סיעוד בתי"ח פסיכיאטרי

 מפקחות מחוזיות ונפתיות לשכות בריאות
 עוד בתי אבותמנהלות סי

 אחיות ראשיות קופות חולים
 ליו"ר הסתדרות האחים והאחיות בישרא
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 1נספח מס' 

 

 _______________ מועמד להשתלמות מוכרת בסיעוד בתחום המלצה עלטופס 

 (בלבד במוסד הרפואי  לשימוש מנהלת הסיעוד)

 _________________________________ז"ת________________________________המועמד שם

 ______________________________________________________________שם המוסד המעסיק

 ______________________________________________יחידה בה מועסק המועמד\מרפאה\מחלקה

 _______________/מרפאה במחלקה העבודה תחילתתאריך __________  במוסד העבודה תחילת תאריך

 ת_________________\ות מוסמך\כאח____  מספר שנות וותק ______המועמד היקף משרה בה מועסק

 מבצע אחריות משמרת כן/ לא

 __________________________________________________________של המועמד תפקיד נוכחי

 ________________________________________חוות דעת על המועמד____________________

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

 ______________מידת נחיצות ארגונית להכשרת המועמד במסגרת השתלמות מוכרת בתחום ________

 בעמודה המתאימה(  V)סמן 

 

 לא רצוי אין צורך מערכתי נחוץ במידה רבה הכרחי ודחוף

4 3 2 1 

    

 

 

 

 _______________ תאריך _____________________________במוסד  הסיעוד מנהלת וחתימת שם

 


