
令和８年１月１３日 

郡市区等医師会 御中 

大 阪 府 医 師 会 

（公印省略）  

    大阪府医師会主催 
    「令和７年度第４回周産期医療研修会」のご案内  

 
平素は、本会活動の推進に対しまして、ご協力を賜り厚く御礼申し上げます。 

さて、周産期医療について、最新の知見を学習し、問題認識の共有を図るため、本会では年に数

回ほど標記研修会を開催しています。第４回目を、このたび下記の通り、ハイブリッド形式にて開

催することになりました。 

本研修会は、医師・看護師・助産師などの医療従事者を対象とし、会員医療機関に従事する方で

あれば、どなたでもご参加いただくことができます。できるだけ多数の方にご参加賜りたいと考え

ています。 

貴会におかれましては、本件についてご了知いただき、会員医療機関にご周知賜りますようお願

い申し上げます。 

なお、産科・産婦人科・婦人科と小児科を主たる診療科目とする医師には、ご案内を直接郵送し

ていますことをご参考まで申し添えます。 

記 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     開  催：主催・大阪府医師会  共催・大阪産婦人科医会 後援・大阪小児科医会 

   参加対象：会員及び会員医療機関の医療従事者 

      ※受講者数によっては、抽選となる場合がございます 

申込方法：①WEB参加の場合は下記 URL、または別添の QRコードにて登録してください。 

            https://us02web.zoom.us/j/83758820319?pwd=LDUS2iN09JIPiu4uKqj0GZuQfQISuC.1 

    ②会場参加の場合は回報様式をご記入の上、FAXまたはメール送信してください。 

単    位：大阪府医師会生涯研修システム登録研修会：２単位 

日本産婦人科医会研修シール：大阪産婦人科医会 

日本周産期・新生児医学会研修シール 新生児専門医：２単位 

日本周産期・新生児医学会研修シール 母体・胎児専門医：２単位 

     

 

 

 

 

大阪府医師会救急災害医療課（上村） 

TEL：06-6763-7003 FAX：06-6765-3633 

e-mail：r-uemura@po.osaka.med.or.jp 

 

第４回 「ＦＧＲとＳＧＡについて」 

日  時：令和８年２月２１日（土）午後２時３０分～４時３０分 

会  場：大阪府医師会館 ７階７１会議室（WEB併用） 

座  長：りんくう総合医療センター 産婦人科部長            荻田 和秀 

     大阪公立大学大学院医学系研究科 発達小児医学分野 准教授   大西 聡 

講  演： 

①「胎児発育不全（ＦＧＲ）の診断基準変更について」 

  国立循環器病研究センター 産婦人科 医長            金川  武司 

  ②「ＳＧＡ児の成長と発達」 

     国立病院機構岡山医療センター 新生児科・小児神経内科     竹内 章人 

https://us02web.zoom.us/j/83758820319?pwd=LDUS2iN09JIPiu4uKqj0GZuQfQISuC.1
mailto:r-uemura@po.osaka.med.or.jp


令和７年度第４回周産期医療研修会 

 

【要・事前申込】 

①WEB参加の場合は下記 URL、または QRコードにて登録してください。 

第４回 https://us02web.zoom.us/j/83758820319?pwd=LDUS2iN09JIPiu4uKqj0GZuQfQISuC.1 

 

QRコード                           
                                   

 

                                      

                                       

②会場参加の場合は、下記回報様式に記入の上、メールまたは FAX送信してください。 

 

-----------------会場参加用の回報様式--------------- 

FAX:06-6765-3633 

メール：r-uemura@po.osaka.med.or.jp 

１氏 名                       

２フ リ ガ ナ                       

３職 種 医師  看護師  その他（            ） 

４医 籍 番 号 ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

５所 属 診 療 科                        

６所 属 医 療 機 関 名                        

７所属医療機関の所在地                            

８電    話   番   号        （       ）         

 

※いずれかに〇を付してください。 

 

（市区町村） 

※医師の方のみご回答下さい。 

 

https://us02web.zoom.us/j/83758820319?pwd=LDUS2iN09JIPiu4uKqj0GZuQfQISuC.1
mailto:r-uemura@po.osaka.med.or.jp

