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第1回 第2回

8月23日田 9月25日田 10月 9日■
14:00～ 17:15 14:00～ 17:15

夏知県医師会館 憂知県医師会館

締め切 り

14:00～ 17:15

名鉄トヨタホテル

意義、事例収集、

進行方法 等

イントロダクション

現状と課題

認知症ケア

アセスメント

入院中の対応力

院内外連携

管理者

対象
尾張地区・三河地区の有床診療所もしくは病院に勤務する医師、

看護師、薬剤師、リハビリ職種を始めとした多職種の医療従事者。

60名 (研修1回につき)
※申込者多数の場合は抽選になります。

申込 裏面受講申込書に必要事項をご記入の上、愛知県医師会医療業務部第3課まで
方法 FAX(052‐ 241‐4130)にてお申込みください。
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※修了証は、受講者が認知症対策に寄与するという意識向上の観点から発行されるものであり、修了証取得による効力が生じるものではありません。

参加無料

要申込



第 1回 令和3年
日
時
・講
師

8月 28日 □ 14:00～ 17:15
講師 :1ヂ藤    隆  (済衆館病院認知症疾悪医療センター)
会場:憂知県医師会館 9階大講堂 (名古屋市中区栄4‐ 14…28)

第2回 令和3年 9月 25日 土 14:00～ 17:15
講師 :宮尾  員 ―  (名鉄病院認矢[l症疾患医療センター)
会場:憂知県医師会館 9階大講堂 (名古屋市中区栄4‐ 14‐28)

令和3年 10月 9日 □ 14:00～ 17封 5

選信方向

FAX

第3回

珈 H“ 医療従事者の調知症対応方向上研修 受 講 車 込 書

講師 :黒

'H   

豊  (黒川医院)

会場 :名鉄 トヨ タ ホ テル 金 扇 の 間 (豊田市喜多田]1呵 40)

受講希望日

(応募多数の場合は抽選)
第 1希望 :第 回 第2希望 :第 回

フリガナ

申込者氏名

I陛月」 男  ・ 女

生年月日 昭和・平成 年 月 日 ( 歳 )
※修了証書の発行に
必要となりますので
必すこ明記ください。

職  種

1.医師 (

4.歯科医師

8.作業療法士

医師会所属・非会員) 2.看 護師  3.准看護師

5.薬剤師  6.精神保健福祉士  フ.理学療法士

9.栄養±  10.その他(           )

医籍登録番号
※医師のみ記入

勤務先名

勤務先住所

T

TEL//FAX TEL( ) /FAX( )

※上記に必要事項を全てこ記入の上、愛知県医師会医療業務部第3課宛FAX(052‐24卜4司 30)にてお申し込みください。
※申込者多数の場合は抽選になります。

※受講の可否および受講日は後日、受講票(八ガキ)の発送をもつてお知らせいたします。

※ソーシャルディスタンスを配慮した会場にて開催いたしますが、受講の際は、必ずマスクの着用、手指,肖毒のご協力をお願いいたします。

※当日は検温の上、微熱のある方、体調の優れない方のこ出席はご遠慮いただきますようお願いいたします。

※新型コロナウイルス感染症の感染状況により、研修内容や開催場所、開催時間の変更及び中止とさせていただく場合もとざいますのでご了承ください。
※原則として、こ本人の承語なく、個人情報を本研修以外に利用または第二者に提供いたしません。
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お問い合わせ先

公益社団法人夏畑県医師会 医療業務部第3課
〒460‐0008名古屋市中区栄4ぃ 14‐28 TEL:052‐241-4143 FAX:052‐ 241‐4130 E‐ maiに chiiki_3@aichi.med.or.jp
お間い合わせ:土日祝日を除く9:00～ 17:00


