
הזמנה
לבית הספר לדכאון וסומטיזציה 

של איגוד רופאי המשפחה

אזור באר שבע

בחסות 



בית הספר הינו יוזמה ייחודית של איגוד רפואת המשפחה בחסות חברת אלי לילי, אלטמן רוקחות טבעית, ומרכז טל.*
התוכנית נועדה לקדם דיון משותף ולהעניק ידע וכלים מעשיים להתמודדות עם דיכאון, חרדה ותסמונות סומאטיות ברפואה 

הראשונית.

המשתתפים בבית הספר יזכו ב- 12 נקודות זכות מטעם המועצה המדעית של ההסתדרות הרפואית.

התוכנית כוללת 3 מפגשים שיתקיימו בהיכל התרבות, שדרות רגר, באר שבע

רכזת התוכנית: פרופ' איה בידרמן
יועץ מדעי: ד"ר אילן טל, פסיכיאטר מומחה

למעוניינים להירשם נא לשלוח טופס רישום )מצ"ב( לפקס 09-9576003. 
זכאים להירשם חברי איגוד רפואת המשפחה בלבד.

מספר המקומות מוגבל, הרישום על בסיס כל הקודם זוכה.
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* בניהולו של ד”ר אילן טל - פסיכיאטר מומחה. המרכז מתמקד בשירותים ייחודיים בקהילה.

מרצהנושאשעהתאריךיום מפגש

I'10.11ד

פרופ' איה בידרמןהתכנסות ודברי פתיחה16:30-17:00

דיכאון וחרדה 17:00-18:30
אבחון רגשי וקוגניטיבי אבחנה מבדלת, דילמות ואתגר טיפולי, 

תקשורת עם המטופל, הפניה למומחה - מתי ולמה?

ד"ר אילן טל

הפסקה18:30-18:45

"סיטואציות מחדר המטפל"18:45-19:45
סימולציה מונחית עם שחקן בנושא תסמונת דיכאון/חרדה עם 

מרכיב סומאטי 

ד"ר אילן טל
ופרופ' איה בידרמן

דיון וסיכום19:45-20:00

ארוחת ערב20:00

II'17.11ד

פרופ' איה בידרמןהתכנסות ודברי פתיחה16:30-17:00

ד"ר זאב וינרהפרעות סומטופורמיות והחולה המתמיד17:00-18:00

הפסקה18:00-18:15

CBT בחדרו של רופא המשפחה18:15-19:45
עקרונות, יישום - סימולציה מונחית, הנחיות לתרגול עצמי

ד"ר אילן טל

דיון וסיכום19:45-20:00

ארוחת ערב20:00

III'24.11ד

פרופ' איה בידרמןהתכנסות ודברי פתיחה16:30-17:00

CBT - תרגול עצמי17:00-18:30
תרגול ודיון

ד"ר אילן טל 
ופרופ' איה בידרמן

הפסקה18:30-18:45

דיכאון, חרדה ותסמונות גופניות כביטוי בתסמונת פוסט 18:45-19:45
טראומטית

ד"ר הדר שלו

דיון וסיכום19:45-20:00

ארוחת ערב20:00



                                                                                              
  
  

  
  

 באר שבעאזור  – טופס רישום
  

  של איגוד רופאי המשפחה כאון וסומטיזציהדבית הספר ל
  ומרכז טל, חברת אלטמן, בחסות חברת אלי לילי

  
  

  
  ____________________________________ :ה/רופאשם ה  

  ____________________________________ :מקום עבודה  

  )חובה למלא( :פרטי התקשרות            

  __________________________________________ :טלפון

  E mail:  __________________________________________  

 amado_dafna@lilly.com :במייל לדפנה לפנות ניתן וברורים לשאלות

  9576003-09: נא לשלוח את האישור לפקס  

  

  

                                                                                              


