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摂・食・一礁下機能支援.に
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令和8年10月17日●

'

14:00~17:00

ツドイコ名駅東

カンファレンスセンター限oomcj
(名古屋市中村区名駅3-217名古屋三交ビル2月

、

※受付は13:30から開始します

※やむを得ない事由が発生した場合には、中止となる場合もございます

※中止となった場合は、愛知県医師会HP「全てのお知らせ」に掲載いたします
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在宅医療従事者対象.',...'1"
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取期ま f一澤.ゞ

1

在宅医療を導入・継続する上での「食べる」を支えるために、「治療」から「食べる機能

を保持する医療」が求められています。「食べる」機能を保持するためには、入院時や入

所時、在宅療養時など、切れ目のない円滑な支援体制が求められています。そのため、

在宅医療従事者には、岨曙機能・摂食や晦下までの口腔機能の回復に加えて、食支援や

栄養支援を含めた在宅での生活支援を一体的に提供することが必要になっています。

そこで、医師を始めとした在宅医療従事者を対隷に「摂食・嘩下機能支援に関する

研修会」を企画し、歯科医師、栄養士、言語聴覚士の立場からご講演いただきます。皆

様のご参加をお待ちしております。
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【主催1公益社団法人愛知県医師会/愛知県
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、',望む暮らしを最期まで"食"で支える
"公益社団法人愛知県栄養士会副会長同会栄養ケア・ステーシ,ンセンター長【講師】奥キす圭子

_〆,.,, 1CFで考える食べる支援の考え方
一般社団法人愛知県言語聴覚土会会長鵬師】村瀬文康
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診療所若しくは病院で在宅医療に従事 1
する、医師を始めとした歯科医師・看護 1

1

■■;.

^

師・保健師・薬斉鴨而・りハビリ関連職・管

理栄養士・栄養士・介護職・ソーシャル

ワーカー等、多職種の医療従事者 1

※申込者多数の

場合は先着順

とします

歯科医師の

立場から
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最期まで食べるを支える口腔健康管理
~歯科がつなぐ「食べる力」と「その人らしい暮らし」~

一般社団法人愛知県歯科医師会地域保健部次長峰囿武藤直広
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令和8年度「摂食・嚇下機能支援に関する研修会」

受講申込み書

^令和8年10月17日臼 14:00~17:00
^ツドイコ名駅東カンファレンスセンター限oomcj

^栄養土の立場から
言語聴覚士の立場から一般社団法人愛知県言語聴覚士会会長村瀬文康

歯科医師の立場から一般社団法人愛知県歯科医師会地域保健部次長武藤直広

令和8年

9月15日
四

公鎚団法人愛知県栄養絵副会長同会栄養ケア・ステーシ"ンセンター長奥村圭子

下記の申込みフォーム(グーグルフォーム)よりお申込みください。

申し込みフォーム httP5://forms.号le/pldiDdM6tusEwfvvxA
(愛知県医師会ホームページ「お知らせ」1こも掲載しております。)

※1名毎のお申し込みが必要となります。※右記二次元コードからもお申し込みいただけます。

上記フォームよりお申し込みが難しい場合には、以下をご記入の上、FAX にてお申し込みください。

申込み者情報※申込み者1名に対し申込み書を1枚使用してお申込みください。

フりガナ

申込み者氏名

職種

締め切り

2.歯科医師 3.看護師医師会所属・非会員)1.医師(

4.准看護師 5.保健師 6.薬剤師 7.理学療法士 8.作業療法士

9.言語聴覚士 10.管理栄養士 11.栄養士 12.歯科衛生土

B.精神保健福祉士 14.社会福祉士 15.介護福祉土

16.医療ソーシャルワーカー 17.介護支援専門員

18.その他(

医籍登録番号
※医節のみ記入

勤務先名

勤務先住所
(受講票等送付先)

メールアドレス

回

TEL/FAX

※受講の可否については申込み締切日以降にハガキにてご連絡いたします。
※原則として、個人情報をご本人の承諾なく本研修会以外に利用または第三者に提供いたしません。

※やむを得ない事由が発生した場合は中止となる場合もございます。
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TEL (

公益社団ま人愛知県医師会医療業務部第3課
〒455・0031 名古屋市港区千鳥1-13-22(愛知県医師会仮事務所)

TEL:052-241-4143 (土・日・祝日を除く9:00~17:00) FAX:052・241・4130

E・maj[: chiiki_3@aichl.med.or.jp
公益社団法人愛知県医師会は2026年9月1日(火)よリ以下住所に再移転します。

1再移転先】〒4600008 名古屋市中区栄1・23・10 名古屋伏見アイマークビル4階(愛知県医師会仮事務所)
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