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  בית הספר לריפוי בעיסוקבית הספר לריפוי בעיסוק
  של הדסהשל הדסה

  והפקולטה לרפואהוהפקולטה לרפואה

  ת, ירושליםת, ירושליםהאוניברסיטה העבריהאוניברסיטה העברי
  

 Cog-Fun Aקורס לימודי תעודה של גישת ה 
 תפקודית בריפוי בעיסוק-התערבות מטהקוגניטיבית

 *למבוגרים עם הפרעת קשב וריכוז

 4040יולי 
 

 ם עם דיאגנוזות שונותיהקורס מקנה כלים לעבודה עם מטופלים עם לקות בתפקודים ניהולי* 

 
 אילן-דר' רותי טראוב בר רכזת הקורס:

 אילן-דר' רותי טראוב ברושוקרון -יפעת ולדר, מעיין כהןר, : פרופ' עדינה מאיצוות הוראה
 

 מטרות הקורס:
  הבנת הגורמים המשפיעים על הבריאות, הרווחה ובניית הזהות העיסוקית בקרב מבוגרים

 עם הפרעת קשב וריכוז והשלכותיהם על ההשתתפות בתחומי החיים השונים.
 תמודדות עם הפרעת קשב וריכוז סוציאליים המעורבים בה-פסיכו-הבנת המנגנונים הביו

 בבגרות.
  הבנת ערוצי השינוי המרכזיים בתהליך בניית זהות עיסוקית מחלימה ומסתגלת וניהול

 הבריאות אצל המבוגר עם הפרעת קשב וריכוז.
  לימוד והתנסות במודל הCog-Fun A מודל ייחודי לטיפול בריפוי בעיסוק במבוגרים עם ,

 הפרעת קשב וריכוז.

  :קהל היעד
  מרפאים/ות בעיסוק בעלי/ות ניסיון של שנתיים לפחות בטיפול באוכלוסיות הנוער

 והמבוגרים.
  .מרפאים/ות בעיסוק אשר עובדים/ות בהדרכות הורים כחלק ניכר מעבודתם 

 

 דרישות הקורס:

 מפגשים מרוכזים.  6 -השתתפות חובה ב .1
 וריכוז.פרעת קשב אבחנה של העברת פרוטוקול הטיפול לשני מבוגרים עם  .2
 טיפול.המלוות את השעות הדרכה פרטניות  11קבלת  .3
הגשת תיאור מקרה )דוח כולל הצגת תיאור מקרה במצגת ו :ימי סיכום 2 -השתתפות ב .4

 בכתב. מועד מדויק יימסר בהמשך.סיכום טיפול( 

מסיימי הקורס שיעמדו בדרישותיו בהצלחה יוכלו להיכלל במאגר המטפלים המורשים 
 . Cog-Fun A לטיפול בגישת

 : הרצאות, דיונים, צפייה בסרטי וידאו, סימולציות והתנסויות מגוונות.דרכי ההוראה

 מבנה הקורס: 
 . ט, תשע"/211, 31/2, 2//2, 28/2, 2//2  ,24/2, 23/2מפגשי לימוד בתאריכים:  6

  11-16:11:/המפגשים יתקיימו בין השעות. 
  :ימי סיכום(. 2הקורס ועוד  48שעות אקדמיות )  16 סך שעות הלימוד בקורס 
  הקורס וימי הסיכום יתקיימו בבית הספר לריפוי בעיסוק, של הדסה והאוניברסיטה 

 העברית, קמפוס הר הצופים. 

 שכר הלימוד
 .₪ 2/11–לות הלימודים הפרונטליים ע
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  ₪ 000 –דקות  20-שעת הדרכה עלות  .*שכר הלימוד לא כולל את עלות ההדרכה

 ירים כוללים מע"מ.* המח

 

 

 מדיניות להרשמה ולתשלום

 211/לשנת ששילמו דמי חברות  ISOTחברי העמותה הישראלית לריפוי בעיסוק  .1

 בשכר לימוד.  %/זכאים להנחה של       

( 211/לשנת  ISOTלחברי ₪  /₪28 ) 311שכר הלימוד לכל קורס כולל מקדמה על סך  .2

 במקרה של ביטול מצד הנרשם. לתי חוזרתהמקדמה הנה במשכר הלימוד, ויתרת שכר הלימוד. 

 תשלום שכר לימוד

 לפקודת האוניברסיטה העברית בירושליםבהמחאות 

( ISOTלחברי העמותה ₪  /₪28 ) 311יש לשלוח, יחד עם המקדמה הבלתי חוזרת על 

המחאות שוות נוספות שמשלימות את גובה שכר הלימוד: הראשונה  2למעלה(, עד  2)סעיף 

 . לחודש אחריו הילתאריך פתיחת הקורס, השני

 שח 1111שתי המחאות שוות על סהכ  למי שאינו חבר עמותהסכומי ההמחאות: 

 שח /114שתי המחאות של  /211לחברי עמותה לשנת                          

, הר 24126אילן, ביהס לריפוי בעיסוק, ת.ד. -דר' רותי טראוב בר: תשלוםכתובת למשלוח ה

 . 1241/הצופים, ירושלים, 

רק במקרים בהם החזר שכר לימוד בעקבות ביטול השתתפות יתבצע  מדיניות ביטול הרשמה:

 )וללא החזר המקדמה(.בטווח של עד שבועיים ממועד פתיחת הקורס  תינתן הודעה 

 

בית הספר לריפוי בעיסוק והתוכנית ללימודי המשך שומרים לעצמם את הזכות לבטל 

. הודעה על כל שינוי תימסר השתלמויות הכלולות בתוכנית או להכניס בהן שינויים

 . פתיחת הקורס מותנית במספר הנרשמים. לנרשמים להשתלמויות אלה

 מספר המשתתפים בקורס מוגבל.

 

 :בנוגע לקורס יש ליצור קשר עם ותשאלל

 /ifatvelder@gmail.com        1/2/81346, שוקורון-יפעת וולדר

 maayan.cohen7@mail.huji.ac.il     1/28/13231או למעין כהן 

 rutrazt@gmail.com         1/44//1/11אילן -או לרותי טראוב בר

 

 

 

mailto:ifatvelder@gmail.com
mailto:maayan.cohen7@mail.huji.ac.il
mailto:rutrazt@gmail.com


 

 

  0442004420  ,,הצופים, ירושליםהצופים, ירושלים--, הר, הר4204242042ת.ד. ת.ד. 

  55884455330000--22--997722++טל: טל: 

  55332255334455--22--997722++פקס: פקס: 

PPOO  BBooxx  2244002266,,  MMoouunntt  SSccooppuuss,,  JJeerruussaalleemm,,  9911224400  

TTeell::  ++997722--22--55884455330000  

FFaaxx::  ++997722--22--55332255334455  

SScchhooooll  ooff  OOccccuuppaattiioonnaall  TThheerraappyy  
ooff  HHaaddaassssaahh    

aanndd  tthhee  FFaaccuullttyy  ooff  MMeeddiicciinnee  

HHeebbrreeww  UUnniivveerrssiittyy,,  JJeerruussaalleemm  

  

  בית הספר לריפוי בעיסוקבית הספר לריפוי בעיסוק
  של הדסהשל הדסה

  והפקולטה לרפואהוהפקולטה לרפואה

  ת, ירושליםת, ירושליםהאוניברסיטה העבריהאוניברסיטה העברי
  

 

 

 טופס הרשמה

  ifatvelder@gmail.com, יפעת לו rutrazt@gmail.com: רותילנא לשלוח את טופס ההרשמה 

 כבודל

 אילן-בר טראובדר' רותי לידי  –המעבדה לשיקום נוירו קוגניטיבי 

 בית הספר לריפוי בעיסוק 

 42042ת"ד 

 הר הצופים

 04420ירושלים 

 

  ________ __מס' ת"ז: ________שם פרטי ושם משפחה: __________________

 ____________________________________________________טל' נייד: 

 דוא"ל:______________________________________________________

 כתובת מגורים ומיקוד: ___________________________________________

 ברסיטה: ____________________בוגר חוג: ______________________באוני

 ____________שנת סיום תואר ראשון: __________ שנת סיום תואר שני:_______

 תחום התמחות ראשי: ______________תחום התמחות משני: ________________

 ___________________________כמרפא/ה בעיסוק ממשרד הבריאות: וישימספר ר

 מקום עבודה: _______________ כתובת: _______________ טל': __________

 _ כתובת: _______________ טל': __________מקום עבודה: ______________

 %/)חברות מזכה הנחה של /211לשנת אני חבר/ת העמותה הישראלית לריפוי בעיסוק   

 כן / לא משכר הלימוד(. 

  אבקש להירשם לקורסCog-Fun למבוגרים : 

 ______________     ____________________  _____________________ 

 חתימה                                           שם                                  תאריך 

mailto:rutrazt@gmail.com
mailto:ifatvelder@gmail.com

