
 
 

 

  

  

 

 

ובשיתוף , האוניברסיטה העברית, בית הספר לרוקחות, קורס מטעם המדור ללימודי המשך
 .משרד הבריאות, אגף הרוקחות, המחלקה לניהול סיכונים וניטור תופעות לוואי 

  
ניתוח ומניעה של תופעות לוואי ובעיות , הערכה, איסוף, ילנס הינו תחום העוסק בזיהוי'פרמקוויג

 2013ביוני . תחום זה הולך ומתפתח בשנים האחרונות בישראל. לטיפול תרופתינוספות הקשורות 
. אושרו תקנות מעקב תרופתי בכנסת אשר מחייבות בעלי רישום ומוסדות רפואיים במעקב תרופתי

  .ילנס דורש הכשרה לימודית בתחום'עיסוק בפרמקוויג

הערכת הקשר בין תופעת , בעולםיעסוק בנושאים כגון רגולציה בארץ ו) הרצאות ותרגולים(הקורס 
תופעות , ילנס'תקשורת בפרמקוויג, פרמקואפידימיולוגיה, השימוש במאגרי מידע, לוואי לתרופה

במערכת , בכליה, בלב, בדם, למשל כתוצאה מפגיעה בכבד(לוואי והמחלות הנגרמות מתרופות 
  .והאוכלוסיות שבסיכון) שלד-במערכת העצבים ובשריר, האנדוקרינית

  

 התוכנית מנהלת, סופרסטיין-יוסלסון שמעונה' פרופהקורס ירוכז אקדמית על ידי : וז והוראהריכ
 ס"ביה, המשך ללימודי המדור מנהלת, קלינית לרוקחות החוג, התנסותית קלינית ברוקחות
מנהלת המחלקה לניהול , דורית דיל נחליאלי' דר; בירושלים העברית האוניברסיטה  ,לרוקחות

וינתן על ידי אנשי המחלקה , משרד הבריאות, אגף הרוקחות, וניטור תופעות לוואי סיכונים תרופתי
ומרצים מומחים , רוקחים קליניים מנוסים, לניהול סיכונים וניטור תופעות לוואי במשרד הבריאות

  . נוספים

ם רופאים ואנשי צוות רפואי או בעלי רקע בתחום המעוניינים לרכוש כלי, מיועד לרוקחים :קהל יעד
  .וידע בנושאי הקורס

  
  )פגישות 16(שעות אקדמיות  64: היקף הקורס

  
  18/2/2014: תחילת הקורס

  
  31/1/2014: תאריך אחרון להרשמה

  
   ₪ 3500: עלות הקורס



 
 

 

  
  17:00-20:15בין השעות ', הקורס יתקיים בימי ג: מקום הלימודים ומועדם

  .נאות אפקה מול גני התערוכה, 218רים בני אפ' רח, הקריה ללימודי הנדסה וטכנולוגיה: תל אביב
  

  מהמפגשים לפחות 80%- בהשתתפות ב קבלת תעודה מותנית :תעודה
  

  :תנאי תשלום
תשלום ראשון בחודש . תשלומים ללא ריבית והצמדה 3עד , באמצעות מגוון כרטיסי האשראי

י "מעסיקים המממנים לעובדיהם את דמי ההשתתפות בקורס יוכלו לעשות זאת ע. פברואר
  .התחייבות בכתב

חברי הסתדרות , ינם חברי ארגון רוקחות בישראללנרשמים לקורס שה ןתינת 5%הנחה של 
   .חברי ארגון בוגרי בית הספר, הרוקחים בישראל

  
 

   :תנאי ביטול

  . כלולים במחיר ולא יוחזרו במקרה של ביטול₪  250דמי רישום בסך 
  . 50%זר של הח, 11.03.14 –18.02.14ביטול בין התאריכים 

  .אינו מזכה בהחזר כספי 11.3.14ביטול לאחר 
  
  .כל הקודם זוכה, נרשמים בלבד 60-מוגבל ל**
  

  , 02-6757252: פקס, 02-6757125' טל, מיכל לסרי :בדבר פרטים נוספים

 http://pharmacy.huji.ac.il:חותבית הספר לרוקאתר   michall@savion.huji.ac.il:מייל



 
 

 

Pharmacovigilance 

  סילבוס

  )17:00-20:15בין השעות , שלישיימי : זמני ההרצאות(

 

  תאריך  
  

  הערות  מרצים  נושא הרצאה

1 

  

דורית דיל ' דר  מבוא -ילנס 'פרמקוויג 18/2/14
  נחליאלי

מנהלת המחלקה לניהול 
וניטור תופעות  סיכונים
  משרד הבריאות ,לוואי

2 

  

הערכה קלינית  –פרמקוויגילנס  25/2/14
של דיווח ושל הקשר תופעת 

שימוש , תרופה –לוואי 
  במקורות מידע

דורית דיל ' דר
  נחליאלי

מנהלת המחלקה לניהול 
וניטור תופעות  סיכונים
  משרד הבריאות ,לוואי

3 

  

ורות הפרעות דרמטולוגיות חמ  4/3/14
  )SJS ,TEN(מתרופות 

דורית דיל ' דר
  נחליאלי

מנהלת המחלקה לניהול 
וניטור תופעות  סיכונים
  משרד הבריאות ,לוואי

4 

  

המחלקה סגנית מנהלת   דניז אינבינדר' דר הפרעות המטולוגיות מתרופות 11/3/14
וניטור  לניהול סיכונים
משרד  ,תופעות לוואי

  הבריאות

5 

  

, מחלקה לניהול סיכוניםה  עינת גורליק' מגר  תרופותכבד מהפרעות  18/3/14
וניטור תופעות לוואי 

  משרד הבריאות

6 

  

הערכת בטיחות תרופות  25/3/14
בהיריון באמצעות שיטות 

  מחקר פרמקואפידימיולוגיות

  ,החוג לרוקחות קלינית  אילן מתוק' דר
בית הספר לרוקחות 

  האוניברסיטה העברית

7 

  

תוכנית ניהול סיכונים   1/4/14
  )RMP&REMS(פרואקטיבי  

   
בחברת  PVהתנהלות מחלקת 

  תרופות 

  שגב שני' דר
  
  

  גל פרידמן

המחלקה לניהול מערכות 
 -אוניברסיטת בן, בריאות
  .גוריון

חברת , PVמנהל מחלקת 
  נעורים



 
 

 

  

  

 הסילבוס נתון לשינויים  

  תאריך  
  

  הערות  מרצים  נושא הרצאה

8 

  

- מכטיגר נויה' דר  הפרעות הורמונליות מתרופות  8/4/14
  אזולאי

ממונה תחום רוקחות 
מערך רוקחות , קלינית

מכבי שירותי -ופרמקולוגיה

9 

  

נטע פדר  'מגר  הפרעות כליה מתרופות 22/4/14
  קרנגל

שירותי ,רוקחת קלינית
מחוז דן ,בריאות כללית

  .ת"פ

10

  

שירותי רוקחות על  ממונה  כרמיל עזרן' דר  הפרעות נוירולוגיות מתרופות 29/4/14
נית במדיקל סנטר קלי

ח "ביורוקחת קלינית 
  .שרוןה

, פנימית, רוקחת קלינית  פאני אופק' רד  הפרעות קרדיאליות מתרופות 13/5/14 11
  אסף הרופא 

  
שירי גיא ' דר  שלד מתרופות- הפרעות שריר 20/5/14 12

  אלפנדרי
מנהלת , רוקחת קלינית

מכבי , ם והשפלה- מחוז י
  שירותי בריאות

מנהל היחידה  מתי ברקוביץ' פרופ  ח תופעות לוואי בילדיםדיוו 27/5/14 13
, לפרמקולוגיה קלינית

  אסף הרופא

טעויות בתרופות ותרבות  10/6/14 14
  בטיחות

מנהל המרכז לאיכות   מאיר ברזיס' פרופ
  ,ובטיחות קלינית

  מרכז רפואי הדסה

השימוש ברשתות חברתיות  17/6/14 15
  לדיווח תופעות לוואי

  
  וכלים לחיפוש מידע תרופתי

  איל שוורצברג' דר
  
  
 עמיחי פרלמן' רמג

, מנהל אגף הרוקחות
  משרד הבריאות

  
, המרכז למידע תרופתי

  מרכז רפואי הדסה

ילס 'תקשורת יעילה בפרמקוויג 24/6/14 16
  חשיבות העברת המסר –
  

דורית דיל ' דר
  נחליאלי

המחלקה לניהול מנהלת 
וניטור תופעות  סיכונים
  ריאותמשרד הב ,לוואי



 
 

 

  2014" ילנס'פרמקוויג“ 

  ד"עתש  –ופס הרשמה ט
  6757252-02: לשלוח את טופס ההרשמה המלא לפקס

  _________________________: שם פרטי   ____________________________: שם משפחה

  ______________________________________  :ל "דוא|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| .: ז.ת

  _______________________ :עיסוק ומקום עבודה___            _________________ :השכלה

  _________________________________________________________________: כתובת
  מיקוד          הבית                        עיר           ' מס           רחוב                   

  ____________________: טלפון בעבודה  __   ___________________: טלפון בבית

  ___________________________ :פקס  ___________________       :יטלפון סלולאר

    ) 5%ת להנחה של \זכאי(₪  3,325* |__|      ₪ 3,500  |__|   
   

  )את האפשרות המתאימה י/אנא עגל: (: הנחה 5% –זכאים ל * 
  2014לבעלי כרטיס חבר ארגון רוקחות בישראל בתוקף לשנת . 1
  . ס לרוקחות"חברי ארגון בוגרי ביה. 2

  .אנא הקפידו למלא את כל הפרטים בכתב ברור :למשלמים באמצעות כרטיס אשראי

  דיינרס|__|    כאל ויזה|__|   לאומי ויזה|__| אמריקן אקספרס    |__| מסטרכרד    |__| ישראכרט   |__| 

     |__|__|__|__|         |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|________________               
  שם בעל הכרטיס       תוקף הכרטיס                   כרטיס' מס    

|__|__|__|__|__|_____________________|__|__|________________________ |__|__|__|__  
      הכרטיסטלפון  של בעל ' מס  מיקוד        ישוב  בית ' מס            'רח:   כתובת

  __________________:הכרטיס חתימת בעל|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|    
  תעודת זהות של בעל הכרטיס' מס
  תשלומים 4  _||_   תשלומים 3|__| תשלומים       2|__| תשלום   1|__| :  תשלומים' מס

  

  :פרטי החברה המשלמת

  _________________: טלפון של איש קשר__________________________   : שם החברה

  __________________________________________________: כתובת למשלוח חשבונית

    

  )לשימוש משרדי(________________________  :קבלה' מס


