令和8年度　日本医師会生涯教育講座（10月開催分）


	【 皮 膚 科 】
（愛知県皮膚科医会共催）
日時：令和8年10月3日（土）15：00～17：00
場所：栄ガスビル　栄ガスホール 
司会　愛知県皮膚科医会　理事	清水　真
1 「明日から活かすアトピー性皮膚炎診療：基本の理解と実践へのアプローチ」	（CC15・1単位）
講師　愛知医科大学皮膚科　講師	安藤　与里子
2 「その皮疹、内臓からのサインかも 
   ― デルマドローム診療の勘どころ ―」	（CC26・1単位）
講師　藤田医科大学皮膚科学　准教授	岩田　洋平
申込締切：9月3日（木）（定員：100名）



○ 対象：医師のみ
他科の先生のご参加も歓迎いたします。
● 申し込み方法
各講座の申し込み締切日までに、参加申込用紙にて、愛知県医師会医療業務部第3課までお申し込みください。ただし、参加申し込み人数が定員を超えた場合は、抽選とさせていただきます。
※本講座は【完全事前申し込み制】とさせていただきます。
やむを得ない事由が発生した場合には中止・縮小等の可能性もございますのでご理解賜りますようお願いいたします。



	【耳 鼻 咽 喉 科】
	（愛知県耳鼻咽喉科医会共催）
日時：令和8年10月17日（土）16：00～18：00
場所：名古屋市医師会館　６階　講堂
司会　愛知県耳鼻咽喉科医会　理事	三村　英也
座長　愛知県耳鼻咽喉科医会　副会長	加藤　一壽
1 「One airway One disease(上気道と下気道の密接な関係)」　　　　　　　　　　 （CC46・1単位）
講師　藤田医科大学岡崎医療センター　呼吸器内科・安全管理部長・副院長
藤田医科大学医学部 内科学（呼吸器感染症学）臨床教授                       林　正道
	
座長　愛知県耳鼻咽喉科医会　理事	星野　通隆
【耳鼻咽喉科領域講習】
2 「頭頸部癌における個別化医療の現在・未来」	（CC0・1単位）
講師　国立がん研究センター東病院　
頭頸部外科 副院長・科長	松浦　一登
申込締切：9月17日（木）（定員：100名）



	＜お問い合わせ＞
公益社団法人愛知県医師会　医療業務部第3課
TEL：052-241-4143　　FAX：052-241-4130
E-mail：chiiki_3@aichi.med.or.jp
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