
会場   富山大学附属病院 総合臨床教育センター ２ 階 多目的研修室 

◎参加対象：がん  診療に携わるすべての医 師  （ 歯科医師を含 む） および、すべての臨床研修医。 

      看護師 、薬剤師などのご参加もお待ちしております。 

◎申込方法：裏面の受講申込書にご記入の上、下記申込先へF A Xにてお申込みください  。  

平成27年4月1日施行 の緩和ケア研修会開催指 針  （新指針  ）に基づいて研修会を開 催します。  

富山大学附属病院 平成28年度 

主       催：富山大学附属病院 
後       援：富山県医師会、富山市医師会、富山県 
申込・問合せ：富山大学附属病院 集学的がん診療センターがん診療人材育成部門（臨床腫瘍部） 
        富山市杉谷2630  TEL 076-343-7808  FAX 076-434-5112 

がん診療に携わるすべての 医 師が 

緩和ケアの 意 味を正しく理 解し 、  

患 者さんの Q O Lを高め 

 
安 心して  治 療を受けていただけるように 

 第２回 緩 和 ケ ア 研 修 会 
平成28年 10/15（ 土 ) ・ 16 （ 日 ） 申込締切：平成28年8月31日     （     水 ）  



10月15日    (土)                                          10月16日    (日)                          
8 : 4 5 受付 8 : 4 5 受付  

9 : 0 0 プレテスト、主催責任者挨拶 9 : 0 0 つらさの 包括的評 価と症状緩和  

9 : 2 0 緩和ケア研修会の開催にあたって 9 : 4 5 呼吸困難  

9 : 4 0 緩和ケア概論 1 0 : 3 0 休憩  

1 0 : 2 5 休憩 1 0 : 4 0 消化器症状  

1 0 : 3 5 がん疼痛の評 価と治療 1 1 : 2 5 倦怠感  

1 2 : 0 5 昼食 1 2 : 1 0 昼食  

1 2 : 5 5 アイスブレーキング 1 3 : 0 0 精神症状  

1 3 : 1 0 がん疼痛事例検討 1 4 : 3 0 休憩  

1 4 : 2 5 休憩 1 4 : 4 0 コミュニケーションロールプレイ 

1 4 : 3 5 療養場所の選 択と地域連携 1 6 : 4 0 休憩  

1 5 : 3 5 休憩 1 6 : 5 0 コミュニケーション 講 義 

1 5 : 4 5 オピオイドを開 始するとき 1 7 : 3 5 ポストテストふりかえり 

1 7 : 1 5 ふりかえり 
 

募 集 要 項 
■緩和ケア研修会は、がん対策推進基本計画に基 づ き開 催されるものです  。  「  がん診療に携わるすべての医療従事者 

が基本的な緩和ケアを理 解し 、知 識と技術を習得 する 」ことが、目標として掲げられています 。  

■がん診療に携わるすべての医師、歯科医師および、すべての臨床研修医は、緩和ケア研修会の全日程を修了する必要があります 。 

  ※診療等の関係で連続して受講 することが難しい場合は、別途お問い合わせください。 

■ 全日程を修了した医師には、厚生労働 省より 修了証がおくられます 。  

■平成27年4月1日施行の緩和ケア研修会開催指 針  （ 新指針 ）に基 づ いて研修会を開 催します 。  

■看護師、薬剤師など、がん診療に携わるすべての医療従事者においても、積極的に緩和ケア研修会に参加することを推奨

します。  

■全日程を修了した医師以外の医療従事者には富山県より修了証がおくられます。  

■ 本年度より「がん治療認定医」の申請資格として、緩和ケア研修会の修了が要件に加わります。  
 

申込・問合せ 富山大学附属病院 集学的がん診療センターがん診療人材育成部門（臨床腫瘍部） 

富山市杉谷2630 TEL 076-434-7808 FAX 076-434-5112 

プ ロ グ ラ ム 

※ご氏名・所属・役職は受講申込書に記載された通 りに名札に表示されます。  

※ご記入いただいた住所へ後日案内を送付させていただきます。  

※誠に勝手ながら、会場都合上、定員50名とさせて頂きます。定員に達 し次第、締切らせて頂 きますのでご了承ください。  

※お送りいただいた個人情報は、この研修会開催にのみ使用し、他の目的では一切使用いたしません。  

受講申込書 
   フリガナ 

〒 

必要事項をご記入の上、平成28年8月31日 ( 水 ）までにF A Xにてお申込みください。   FAX  076     ‐ 434 - 5112 

氏名 

所属先住所 

職 種  医師・ 臨床研修医・ 歯科医師・ 看護師・ 薬剤師・ その他    

  

TEL FAX E-ma i l  

医籍番号( 医師のみ)  
(当日お伺いする形でも可能です。） 

昼食の希望 ご希望の方にお弁当を用意します。 各日 1,000 円 ( 当日徴収 ）   ご希望の方は 

○をお付けください 15日 16日 

キ リトリ 

平成28年度   富山大学附属病院 第2回  緩 和 ケ ア 研 修 会 
会場   富山大学附属病院 総合臨床教育センター ２ 階 多目的研修室 

所属医療 
機関名 性別 男 ・  女 診療科名 

(必ずご記入願います）  

(必ずご記入願います）  


