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                会 長  小 林 米 幸    

 

座間綾瀬医師会・大和市医師会合同開催 

平成２８年度 

〈かかりつけ医認知症対応力向上研修〉 

参加のお誘い 

 

 新年明けましておめでとうございます。 

 会員の皆様におかれましては、ますますご清栄のこととお喜び申し上げます。 

 日頃より、医師会事業運営に、多大なご協力頂き厚くお礼申し上げます。 

 この度、高齢化の急激な進展に伴い、認知症患者の増加が予想されることか

ら、その対応策として、神奈川県より「かかりつけ医認知症対応力向上研修」

の委託を受け、別紙のとおり開催することになりました。 

座間綾瀬医師会･大和市医師会員はもとより、他の医師会員にも多く参加を頂

きたいと考えておりますので、皆様お誘いいただけますようお願い申し上げま

す。 

参加申し込みは、別紙申込書で平成２９年３月３日（金）までＦＡＸにて返

信お願いいたします。 

なお、神奈川県から本研修修了証書が発行（全編受講者）されます。また、

日本医師会の生涯研修２．５単位（カリキュラムコード 9.10.12.13.29）が発

行されます。 

 

                事務担当 座間綾瀬医師会 事務局 

              電  話 ０４６－２５１－０２７９ 

              ＦＡＸ  ０４６－２５２－１８５０ 

 

 

 



座間綾瀬医師会・大和市医師会合同開催 

平成２８年度 

〈かかりつけ医認知症対応力向上研修〉 

 

開催日時： 平成２９年３月１１日（土）１５時００分～１８時００分まで 

開催場所： 綾瀬市役所 ３階 会議室 

      綾瀬市早川５５０ 

参加対象： 医師 

医師以外の保健医療福祉介護関係者（定員に余裕がある場合のみ

受講可能です。ただし、修了証書は交付しません。） 

定  員： １００名（定員になり次第、申込を締め切ります。受講できない

場合のみご連絡いたします。） 

 

＜プログラム＞ 

 14:30～15:00  受付 

 

 15:00～15:05  開会あいさつ 座間綾瀬医師会 五十棲 優 会長 

 

 15:05～15:35  かかりつけ医の役割偏 

         湘南いなほクリニック 院長 内門 大丈 先生 

 

 15:35～16:30  診断・治療偏 

         湘南いなほクリニック 院長 内門 大丈 先生 

 

 16:30～16:40  休憩 

 

 16:40～17:40  連携と制度偏 

          歯科医師  武内歯科医院 院長 武内 博朗 先生 

          行政担当者 綾瀬市役所高齢介護課長 見上 孝雄 氏 

 

  17:40～17:55  質疑応答 

 

 17:55～18:00  閉会あいさつ 大和市医師会 小林 米幸 会長   

 

 ※ 車でお越しの方は、市役所駐車場(無料)をご利用下さい。 

   電車等でお越しの方は、海老名駅から綾瀬市役所行き(約２６分)、長後

駅から綾瀬市役所行き（約１６分）のバスがありますのでご利用下さい。  



 FAX返信用紙【医師用】 

 

「かかりつけ医認知症対応力向上研修」申込書 

座間綾瀬医師会事務局 ０４６－２５２－１８５０ 

申し込み締切日：３月３日（金） 

※この申込書により修了証書等を作成いたします。楷書で丁寧にご記入ください。 
 

 

 

医 療 機 関 名 

 

 

ふ り が な  

 

氏     名 

 

 

 
生 年 月 日 

 

 
M・T・S    年   月   日 

※修了証書作成のために必要となりますので、必ずご記入下さい。 

 
医療機関所在地 

 

〒 

医 療 機 関 

電 話 番 号 

 

研修修了者リスト掲載について 

地域の認知症の方、その家族等の受診の利便性に資する

ために、市役所や地域包括支援センター、県保健福祉事

務所、県医師会、県内の郡市医師会に情報提供を行う研

修修了者のリストに「医療機関名、住所、電話番号、氏

名」を掲載することについてご同意いただけますか。ど

ちらかに○印をお付け下さい。 

 

 
 １ 同意する 

 

 

 ２ 同意しない 

〔通信欄〕 

修了証書の郵送先について、上記のご住所以外の場合は下記に送付先住所をご記入下さい。 

（送付先住所） 〒 

 


