
準成z4簿彦 在宅人工呼吸器に闇ずる講習金
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日 程ZI月13日 （火 ） 開会9：10閉 会Z7：25

東 京 × 田 区 産 業 フ ラ ザPio

会 場 東京都六田区南蒲田1－20－20

（会場案内副 書受講票送付時に同封いたし苦写。）

定 員200名

受講対象

申 込
締 切 日

受 講 料10，000円 （消費税含む）

在宅医療機器を取q扱 う医師、保健師、看護師、准看護師、
臨床工学技士、理学療法士

牢成24年10目26日 （金）

申込方法

※先着順に受付をし、定員に達した場合t書、締切日以前丁
も申込田受付を終了し苦写。

当財団ホームペ ージ苦た1書郵mStCT∂ 坤 込∂Kだ さい。

（本糠裏藻 ぴ受 講串込書に馨 っ竃塗刈審電。）

わが国の医療を取り巻く環境は、高齢化社会の到来とともに、在宅で治療する患者が年々増加してきており、人

工呼吸器や酸素吸入器等の医療機器を在宅で使用している患者もまた増加してきております。これらの医療機器は、

使用方法が適切でない場合には、患者の生命に影響を与えたり、故障等の場合には患者の活動に大きな制限が生 じ

ることになります。このようなことから、（財）医療機器センターでは、在宅医療機器を取り扱う医療関係者を対象に、

特に患者への影響が大きい在宅人工呼吸器について、その適切 ・安全な使用方法の普及を図ることを目的とした講

習会を本年度も開催いたします。講習内容は下記の通りですが、実際の機器に触れたり、日常の悩みを講師に質問

できるディスカッションの時間を設けたり、実際の医療の現場において役立つよう配慮した講習会です。

多数の方の参加をお待ちしています。

講習内容 （詳細teホ＿ムページ丁確認しZ＜re±tl。） ’ 講 師 ！

1．在宅人工呼吸療法 （HMV）の医学的側面 ・結核予防会×限府支部i

‥ ：酬 国の現状e課 題1× 騙 院 前院長木村 謙太郎1
　 　

1二 神経 ・筋疾患、小児のHMVl7ξ 阪府立呼吸器 ・アLtL￥一一医療センター1
　 －”4

〔 ，呼吸器疾患 その他 のHMV特 に非侵襲的人工換気法 についτilaFn“ ん呼吸器ヴ’↓一プ診療統括責任者i

「　　 　 ～ （｝｝　 　 “　　 　 　　 　 　 　　 　　 　一 　 一一　 　〔 主任部長 石原 英樹i

－1瓢 灘 麟 雛 際 甑 病幽 八雲鑑 医長石川悠加i

l鞭 竃灘 墜 ＿＿ ＿一⊆灘灘 縢 謬l

l《囎 雛 誌 灘 ご 一羅竺 艦：ll
ll三麺 『 亘三lll二二：⊥：ll三二llllll＝買竺 竺竺 竺∵～酋 醒づ
＊協賛 ＊

日本医師会、日本看護協会、日本訪問看護振興財団、日本病院会、全日本病院協会、日本呼吸器学会、日本麻酔科学会、日本小児科学会、
日本呼吸療法医学会、日本呼吸ケア・tllSビリテーション学会、日本神経学会、日本集中治療医学会、日本臨床麻酔学会、日本医療機器工業会

（順不同 ・法人格名称略）

【修 了証書 の交付 】 講 習会 の全 課程 を受講 した 方tc、 講習 会 終了後 、会 場 に τ 「修 了証 書 」を交付 し苦写 。

§ホ知らせ

本講習会借、3学 会合同呼吸療法認定士認定委員会ns認 φた 「3学会合同呼吸療法認定士 」の認定更新用の講習会に

該当し3す 。取得丁きる点数1訓 日の受講丁25点etigllず 。

財団法人 医 療 機 器 セ ン タ ー 医療事業部
「在 宅 人 工呼 吸器 に関 写 る講 習 会 」係

〒113－0033東京都文京区本郷3－42－6NKDビ ル7F

TELO3－3813－8157FAxO3－3813－8733

※問い合わせ受付時間 午前10時 ～12時 午後1時 ～5時

詳細tsホ ームページでhttp：www．jaame．or．jp1



羅麟灘曝鐸縫 叢審義諜響畷器膿灘嚇巻講欝鍛
申込要領窃よび受講申込書

【申 込要 領 】 “インタ ーネ ットで申込田を写 る方法 ’と “郵送 による申込 み方法 ’の2通 りが あ ります 。

注 ：インターネットで申込みをする場合は、当財団のホームページ （http：／／www．jaame．or．jp／）「牢成Z4度 在宅

人工呼吸器に関写る講習会のご案内」の受講申込みフォームをご利用ください。

郵送によるお申込み方法は次のとおりです。
＊締切日近くに郵送で申込みをする方は、あらかじめ電話で空き状況を確認の上申し込んでください。

① 下段の受講申込書に必要事項を記入 してください （切 り取らずにお送 りください）。

② 受講料を振 り込み、振込み控え （コピー可）を受講申込書の所定欄に貼付後、郵送でお送 りください。

《送付先》 〒113－0033東 京都文京区本郷3－42－6NKDビ ル7F

（財）医療機器センター 医療事業部 「在宅人工呼吸器1こ関する講習会」 係

【受 講 料 の振 込 先 等 に つ いt】

《受講料払込先 ：ゆう5よ 銀行振替ロ座 》 受講 料10，000円 （消費税を含む）

ザ イ）イ リヨウキキセン ター

口座 番号00130－4－757345口 座名称 （財）医療機器センター

注）他の金融機関 （一部を除く）から受講料を振込む場合の口座情報は次のとおりです。

〔銀行名〕ゆうちょ銀行 〔金融機関コード〕9900〔 店番〕019〔 店名（力十）〕O一 九店 （ゼロイ千キユウ店）

〔預金種目〕当座 〔口座番号〕0757345〔W十 氏名（受取人名）〕ザイ）イリヨ・ラキキセンター

＊お振り込みの際に会社名、病院名で手続きされる場合または複数名分をまとめて代表者名で振り込む場合は、通信欄に必ず受講希望者全員の氏名を記入してください。

振込み控えは人数分コピーして各々の受講申込書の裏面に貼付してください。なお、振込手数料は受講者側の負担となります。
＊原則として領収証の発行はいたしませんのでご了承ください。

【注意事項】
1）受講票および講習会で使用するテキストは、講習会開催日の1週 間前までに本人宛にお送りします。

2） 受講キャンセルについて：受講票の送付後は、受講料の返金はいたしませんのであらかじめご了承ください。

3）個人情報の取扱いについて ：当講習会にお申し込みいただいた個人情報 （氏名・住所等）は、法令等により個人情報の提供を要求された場合

を除き、当講習会に関係する業務の範囲内に限定して使用いたします。

【受 講 申 込 書 】
フリガナ

氏 名

勤務先

名 称

送付先

区 分

送付先

住 所

勤務先

区 分

職 種

資 格

（姓） （名）

フリガナ

年 齢 性 別

1． 男 2． 女

部 署

1．勤 務 先2． 自宅 （送付 先区分で選 んだ住 所を「送付先住所欄」に記入 して下さい。）

〒 都道府県

フリガナ

TEL： （内線 ）

1．保 健 所2． 病 院3． 訪 問看 護 ステ ーション

4．そ の 他 （ ）

1．医師2． 保健 師3． 看 護 師

4．准 看 護 師5． 臨 床 工 学 技 士6． 理 学 療 法 士

7．そ の他 （ ）

□ 呼吸療法認定士

【注意】

1．「性別」，「送付先 区分 」，「勤務先区分」，「職種 」欄は、該 当項 目の番号を

囲んでください。「その 他 （ ）」は具体 的に記入してください。

2．呼吸療法認定 士の方 は「資格」欄の□にチェックを付してください。

3．※欄 は記 入しないでください。

申込 み用紙 を複 数必要 な方 はコ ピー して ご使用 くださ い。


