
 

 

 

 

都内の医療施設に勤務する准看護師等を対象に、最近の複雑多岐にわたる医療に対応できる看護知識

の普及徹底を企図として、下記のとおり「准看護師卒後教育講習会」を開催いたします。 

皆様のご参加を心よりお待ちしております。 
 

日 時： 令和４年7月10日（日）14時～16時30分（13時30分～配信開始・開場） 

形 式： Web・会場のハイブリッド開催 ※申込時に受講形式をお選びください。 

【WEB】Cisco Webex Meetings（Cisco社オンライン会議システム） 

【会 場】東京都医師会館5階会議室（千代田区神田駿河台2-5） 

定 員： 【Web】950名 【会場】60名程度（予定）※事前申込先着順 

対象者： 都内医療施設に勤務する准看護師等（看護・准看護学生も可） 

参加費： 無料  
 

【プログラム（予定）】 

総合司会：市川 菊乃（東京都医師会理事） 

14:00～14:10 開会・挨拶                                     （10分） 

・平川 博之（東京都医師会副会長）  ・岡本 香織（東京都福祉保健局 医療政策部 医療人材課長） 
 

14:10～15:10 講演Ⅰ「コロナ禍における訪問看護の実状（仮題）」                  （60分） 

・田中 千賀子（田園調布医師会立訪問看護ステーション 管理者）   

15:10～15:20 質疑応答                                      （10分） 

 

15:20～16:20 講演Ⅱ「コロナ禍におけるメンタルヘルス（仮題）」                  （60分） 

・渡辺 洋一郎（日本CHRコンサルティング株式会社 代表取締役） 

16:20～16:30 質疑応答                                      （10分） 
 

16:30     閉会                                             

・多比良 清（東京都医師会医療介護等人材検討委員会委員長） 

 

【申込方法】 
・裏面の参加申込書に必要事項を記載の上、FAX又はメールにてお申し込み下さい。 

※申込期限：7 月５日（火）迄 

FAX：03-3292-7097   E-mail：iryoufukushi@tokyo.med.or.jp 
 

【受付時の新型コロナ抗原検査等の陰性確認について】 
・当日、会場（東京都医師会館）で受講される方で、新型コロナワクチン3回接種がお済みでない方は、会場

受付にて陰性確認をさせていただきますので、以下のとおりご協力くださいますようお願いいたします。 
 

①検査キットをご準備の上、ご自身で講習会当日（7/10）の朝に検査を実施してください。 

②検査結果をスマートフォンのカメラ等で撮影いただき、受付でスマートフォン等の画像（陰性証明となるもの）を提示してください。 

 

【本講習会に関する問合せ先】 
公益社団法人東京都医師会事務局医療介護福祉課 

TEL：03-3294-8835（課直通） FAX：03-3292-7097 E-mail：iryoufukushi@tokyo.med.or.jp 
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【現地会場 東京都医師会館 5 階会議室（予定）】 
〒101-8328 東京都千代田区神田駿河台 2-5 
TEL：03-3294-8835（医療介護福祉課直通） FAX：03-3292-7097 

アクセス：公共交通機関をご利用ください。 
・JR 中央・総武線 御茶ノ水駅 （御茶ノ水橋出口） 下車徒歩約 2 分 
・東京メトロ丸ノ内線 御茶ノ水駅 下車徒歩約 4 分 
・東京メトロ千代田線 新御茶ノ水駅 下車徒歩約 5 分 

 

参加申込書 
事前に FAX又はメールにてお申込みください。

（ふりがな）  

氏  名  

受講形式 Web 受講   ・   会場受講 
（希望する受講形式に○を付けて下さい。） 

新型コロナワクチン接種歴 3 回接種済 ・ 左記以外（2 回接種・1 回接種・未接種）  
（会場受講を希望する方のみ、該当する方に○を付けて下さい。） 

連 絡 先 
（定員超過などによりご参加いた
だけない場合などにこちらからご
連絡します。また、Web 受講の方
にはWeb会議情報等をメールにて
お知らせします。） 

TEL： 

E-mail： 

勤 務 先 
（上下段、該当するものに○を
付けて下さい。） 

・２３区内 ・多摩地区 ・都外 ・その他（例：勤務していない、学生等） 

・診療所   ・病院   ・その他（例：訪看ステーション、老健等） 

住  所 
（本講習会を初めて受講される方
は、ご希望があれば、今後、本講習
会の開催を直接ご案内いたします
ので住所をご記入ください。） 

〒 


