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東京総合医療ネットワーク運営協議会 
令和元(2019)年度第１回総会及び報告・講演会のお知らせ 

  

拝啓 時下ますますご清祥のこととお慶び申し上げます。 

東京総合医療ネットワーク運営協議会は、都内の医療機関が電子カルテを利用して診療

情報を相互参照することで医療の質と安全性の向上および医療資源の効率的な活用に寄与

することを目的に平成 29（2017）年 9 月に発足し、平成 30（2018）年 11 月には

HumanBridge(富士通)と ID-Link（NEC・SEC）において異なるベンダー間での運用を開

始いたしました。今年度はこの運用をより一層拡充させるだけでなく、新たな地域医療連

携システムとの接続や診療所の参加についても検討し、準備を進めてまいります。 

この度、東京総合医療ネットワーク運営協議会の今年度第１回総会を開催いたします。

また、終了後の報告・講演会では東京総合医療ネットワークへ厚いご支援をいただいてい

る東京都福祉保健局からご挨拶いただくとともに、医療情報について造詣の深い 医療情報

システム開発センター（MEDIS）理事長 山本隆一先生に個人情報の保護と医療情報の利

活用についてお話しいただく予定です。また、東京総合医療ネットワークのこれまでと今

後の展開についてもご説明いたします。 

会員施設の皆様はもちろんのこと、都内すべての医療機関の皆様にご参加いただきたく、

ご案内申し上げます。医療機関の理事長、院長、事務長をはじめ、システム担当者、医療

連携に携わる職員の方等、広く関係各位のご参加をお待ち申し上げております。 

敬具 

記 
 
 日 時  令和元（２０１９）年６月２６日（水） 

午後６時００分～８時００分（開場：午後５時３０分） 

※午後５時３０分より、会場前ブースにて賛助会員の企業展示を開催予定 

 場 所  東京都医師会館（JR御茶ノ水駅 徒歩５分） 

 内 容（予定）  

１．総会議事（午後６時００分～） 

 ※正会員施設以外の皆様も傍聴いただけますが、議事中のご質問等は正会員に 

限らせていただきます。議事の詳細は、別紙の次第をご覧下さい。 
 

２．講演（午後６時３０分～） 

①東京都医師会理事 目々澤 肇 

②東京都福祉保健局 医療政策部 地域医療担当課長 久村 信昌 氏 

③医療情報システム開発センター（MEDIS）理事長 山本 隆一先生 
 

３．会員施設からの報告 

 医療法人社団永生会 

参加費 無料 

 定 員 ２００名 ※定員を超えた場合のみ、事務局からご連絡いたします。 

連絡先 東京総合医療ネットワーク運営協議会 事務局（東京都病院協会内） 

 ＴＥＬ：０３－５２１７－０８９６ 



東京総合医療ネットワーク運営協議会 

 令和元（2019）年度第 1回総会及び報告・講演会 

（予定） 
 

日 時：令和元（2019）年 6 月 26 日（水）午後 6時～ 

場 所：東京都医師会館 講堂 

次 第： 

  １．総会開会宣言（午後 6 時～） 

  ２．定数確認 

  ３．議長選出 

  ４．挨拶 

    尾﨑 治夫（東京都医師会会長・東京総合医療ネットワーク運営協議会会長） 

    河北 博文（東京都病院協会会長・東京総合医療ネットワーク運営協議会副会長） 

  ５．議事録署名人の選定 

  ６．審議事項 

    （１）第一号議案 平成 30（2018）年度事業報告に関する件 

    （２）第二号議案 平成 30（2018）年度決算報告に関する件 

  ７．その他報告事項 

  ８．総会閉会宣言 

  ９．報告・講演会（午後 6 時 30分～） 

（１）「東京総合医療ネットワーク 新しい一歩」 

東京都医師会 理事 

東京総合医療ネットワーク運営協議会 理事 

目々澤 肇        

（２）東京都福祉保健局 医療政策部 地域医療担当課長 

久村 信昌 氏          

（３）「東京総合医療ネットワークにおける医療情報の保護と活用」 

医療情報システム開発センター（MEDIS）理事長 

東京総合医療ネットワーク運営協議会 運営委員 

山本 隆一 先生  

  10．会員施設からの報告 

   医療法人社団永生会 

  11．閉会あいさつ 



 
※以下に必要事項をご記入の上、ファックスにてお申し込みください。 

（FAX ０３－５２１７－０８９８）                
 

東京総合医療ネットワーク運営協議会 令和元（2019）年度第１回総会及び報告・講演会  

申込書                   年  月  日 

施設名 

 
TEL  

FAX  

 

住 所 

 

〒 

参加者 

参加者氏名 部署・役職 職種（〇で囲んでください） 

 

 

理事長・院長 事務長 医師 看護師 

システム担当 地域連携担当 事務職 

その他（             ） 

  理事長・院長 事務長 医師 看護師 

システム担当 地域連携担当 事務職 

その他（             ） 

  
理事長・院長 事務長 医師 看護師 

システム担当 地域連携担当 事務職 

その他（             ） 

 ※ 定員を超えた場合のみ連絡させていただきます    ○ R1（2019）.6.26  


