
総 合 司 会 一宮市立市民病院　小児科部長　三宅 能成

開 会 公益社団法人愛知県医師会　理事　森 亮太

閉 会 公益社団法人愛知県医師会　小児在宅医療推進企画委員会　委員長

日本医師会生涯教育制度CC：12-1.5単位
新専門医制度研修単位　ⅲ小児科領域講習1単位、日本医師会生涯教育制度CC：80-1単位
日本医師会生涯教育制度CC：45-2単位

日時 10月23日（日） 10：00～16：00
場所 愛知県医師会館 9階大講堂・8階会議室 （名古屋市中区栄四丁目14-28）

医療的ケア児支援法制定により我々がなすべきこと
～技術を学ぶ、生活を支える～

対象 小児在宅医療に関心のある医師、看護師、その他医療的ケア児に関わる職種の方
定員 60名

申込方法 裏面受講申込書に必要事項をご記入のうえ、愛知県医師会医療業務部第3課まで
FAX（052-241-4130）にてお申込ください。

申込締切 10月7日（金） ※ただし、申込者が定員に達した時点で締め切り

休憩・会場移動 （14：20～14：30）

休憩・昼食 （11：50～12：50）

愛知県における医療的ケア児をめぐる課題と今後の展望
名古屋大学大学院医学系研究科障害児（者）医療学寄附講座　教授　夏目 淳
小児在宅クリニックみちくさ　院長　浅井 隼人

シンポジウム

参加無料
要申込

あいち小児在宅医療実技講習会あいち小児在宅医療実技講習会
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※ 飲み物・昼食は各自でご用意ください。

10：05～10：25

座　長

愛知県医療療育総合センター中央病院　副院長　三浦 清邦座　長

10：25～10：45

13：50～14：20

1） 気管力ニューレの選択

2） バギング（正しい気管内吸引）

3） 人工呼吸器を使いこなす

1） 医療的ケア児を地域で支える仕組み
半田市障がい者相談支援センター　医療的ケア児コーディネーター・地域アドバイザー　加藤 恵講　師

医療法人財団はるたか会　理事長　前田 浩利講　師

大同こども総合医療センター　センター長　水野 美穂子司　会

2） 医療的ケア児支援センターの活動について
だいどう医療的ケア児支援センター　看護師長　加藤 衣津美講　師

10：45～11：05
3） 「わたしはあなたがおもうわたしではない  わたしはわたしだ」

～登校拒否したある医療的ケアを有する女の子のお話～
NPO法人　ひなたの物語り　理事　神谷 日出明講　師

11：05～11：25
4） 保育園で医療的ケア児を受け入れて

名古屋市子ども青少年局保育部　主幹　永井 悦子講　師

5） 総合討論11：25～11：50

愛知県医療療育総合センター中央病院　小児神経科医長　山田 桂太郎講　師

14：30～16：00

シンポジウム
特別講演

ハンズオンセミナー

取得可能単位
【申請中】
（医師のみ）

10：05～11：50

医療的ケア児支援法がもたらす小児在宅医療のパラダイムシフト
特別講演 12：50～13：50

呼吸管理のトラブルシューティング
ハンズオンセミナー 13：50～16：00

講習

実技

令和4年度

テーマ



お問い合わせ先

公益社団法人 愛知県医師会　医療業務部第3課
〒460-0008  名古屋市中区栄四丁目14-28
TEL：052-241-4143　FAX：052-241-4130　E-mail：chiiki_3@aichi.med.or.jp
お問い合わせ：土日祝日を除く9：00～17：00

※上記に必要事項を全てご記入の上、愛知県医師会医療業務部第3課宛FAX（052-241-4130）にてお申し込みください。
※受講の可否は後日、受講票(ハガキ)の発送をもってお知らせいたします。
※ソーシャルディスタンスを配慮した会場にて開催いたしますが、受講の際は、必ずマスクの着用、手指消毒のご協力をお願いいたします。
※当日は検温の上、微熱のある方、体調の優れない方のご出席はご遠慮いただきますようお願いいたします。
※新型コロナウイルス感染症の感染状況により、講習内容や開催場所、開催時間の変更及び中止とさせていただく場合もございますので
　ご了承ください。
※原則として、ご本人の承諾なく、個人情報を本研修以外に利用または第三者に提供いたしません。

令和4年度

日時：令和4年10月23日（日） 10：00～16：00
場所：愛知県医師会館 9階大講堂・8階会議室
　　　 （名古屋市中区栄四丁目14-28）

日時・場所

あいち小児在宅医療実技講習会
受講申込書

フリガナ

申込者氏名
性別

医 師　・　看護師　・　理学療法士　・　作業療法士　・　

言語聴覚士　・　その他（　　　　　　　　　　　　　）

生年月日

職　種

昭和　・　平成　　　　　年　　　　　月　　　　　日

男 　・　 女
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FAX
送信方向

主な

診療科
勤務先名

勤務先住所

TEL／FAX TEL（　　　 ）　　　－　　　　／FAX（　　　 ）　　　－　

〒　　　　－

医師会　・　非会員所属地区医師会

（医師のみ）

医籍登録番号

（医師のみ）

E-mail


