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 日医かかりつけ医機能研修制度 令和６年度第１回応用研修会の 
振替開催について 

 

平素は本会事業に格別のご高配を賜り、厚く御礼申し上げます｡ 

さて、９月１日に開催が予定され、台風１０号の影響で中止となりました標記研修

会につきまして、日本医師会より、「９月１６日（月・祝）に振り替えて開催する」

との連絡がございました。詳細は後日改めて通知とのことですが、本会におきまして

も、座学研修会（サテライト）を実施することとなりましたので、取り急ぎ、ご連絡

申し上げます。 

なお、９月１日の開催にお申し込みいただいておりました先生方には、ＦＡＸにて、

振替受講をご案内しております。 

また、振替開催の受講を希望される先生方がおられましたら、別紙受講申込書に必

要事項をご記入の上、９月９日(月)までにＦＡＸ（地域医療２課：０６－６７６５－

３７３７）にてお申し込み願います。 

 

記 

 

日  時：令和６年９月１６日（月・祝）午前１０時～午後５時１５分 

取得単位：応用研修６単位、生涯研修６単位（CC：10、13、29、74、75、76） 

       ※今年度は専門医共通講習の単位が付与される講義はございません。 

内  容：別紙プログラムをご参照 

受 講 料：医師会員 3,000円、非会員 8,000円（テキスト代・昼食代を含む） 

※当日受付にてお支払いください。 

受 講 票：申込締切後、速やかに発送。当日必ずご持参ください。 

 

 

 

 

 

 

 

＜事務局＞ 

 大阪府医師会地域医療２課 吉田、竹島 

 TEL：06-6763-7002 / FAX ：06-6765-3737 



日医かかりつけ医機能研修制度 令和６年度第１回応用研修会（振替開催） 

プログラム 

日 時：９月１６日（月・祝）10:00～17:15 

場 所：日本医師会館「小講堂」 

10:00 

開会・挨拶    日本医師会長 松本吉郎 

10:05  講義 

10:05～11:05（60 分）                         応用研修 1-9：1単位、生涯教育 CC76:1単位 

１．かかりつけ医の糖尿病管理 

鈴木 亮（東京医科大学病院 糖尿病・代謝・内分泌内科学分野 主任教授） 

11:05～12:05（60 分）                         応用研修 2-9：1単位、生涯教育 CC10:1単位 

２．栄養や口腔におけるかかりつけ医との連携 

西岡 心大（一般社団法人是真会 長崎リハビリテーション病院 栄養管理室 室長）  

渡邊 裕（北海道大学大学院歯学研究院 口腔健康科学分野 高齢者歯科学教室 准教授） 

＜ 昼食休憩 55 分＞ 12:05～13:00 

13:00～14:00（60 分）                         応用研修 3-9：1単位、生涯教育 CC75:1単位 

３．かかりつけ医の脂質異常症管理 
吉田 博（東京慈恵会医科大学附属柏病院 病院長・教授） 

14:00～15:00（60 分）                         応用研修 4-9：1単位、生涯教育 CC13:1単位 

４．リハビリテーションにおける医療と介護の連携 

三上 幸夫（広島大学病院 リハビリテーション科 教授） 

＜ 休憩 10 分＞ 15:00～15:10 

15:10～16:10（60 分）                         応用研修 5-9：1単位、生涯教育 CC29:1単位 

５．認知症の方への意思決定支援とプライマリケア 

田中 志子（医療法人大誠会内田病院 理事長・医院長） 

16:10～17:10（60 分）                         応用研修 6-9：1単位、生涯教育 CC74:1単位 

６．かかりつけ医の高血圧症管理 
大屋 祐輔（琉球大学病院 病院長・教授） 

17:10 

閉会・挨拶    日本医師会常任理事 釜萢敏 

17:15  閉会 



 

 

大阪府医師会 地域医療２課 宛 
ＦＡＸ：０６－６７６５－３７３７ 
 

日医かかりつけ医機能研修制度 
令和６年度第１回応用研修会（振替開催） 

受講申込書 
 

日 時：９月１６日（月・祝）午前 10時～午後５時 15分 
会 場：大阪府医師会館 ２階ホール他 
 
 

ふ り が な  

１．ご 芳 名                                  

 

医籍登録番号   
 
 
 

２．所属地区医師会                    医 師 会      

 

３．医療機関名                                 

 

４．医療機関所在地  〒     － 

                                        

               ※後日、受講証明書を上記の医療機関所在地へお送りします。 

 

５．ＴＥＬ・ＦＡＸ   ＴＥＬ    （    ）            

  （医療機関）    ＦＡＸ    （    ）               

 

６．生年月日      （西暦）     年   月   日          

 

 

 

※上記必要事項を記入の上、９月９日（月）までに、大阪府医師会地域

医療２課まで、ＦＡＸ（06－6765－3737）にてお申込みください。 
 

      

【別紙】 府医会館での座学受講用 


