
令和 5年度   富山大学附属病院

緩和ケア研修会緩和ケア研修会

主催／富山大学附属病院 

後援／富山県医師会、富山市医師会、
　　　富山県

お申込・お問合せ

℡ 076-415-8862076-415-8861

プログラム、受講申込書はうら面にあります。

Fax

e ラーニングの受講はこちらから
https://peace.study.jp

申込締切日

7 月 28 日金
定員：60 名

がん診療に携わるすべての医師（歯科医師を含む）および、

すべての臨床研修医・看護師・薬剤師など

参加対象

※がん拠点病院においては、５年目までの研修医の 100％、およびがん診療に関わる医師
　（がん症例にコンサルトなどでも接する可能性のある医師）の 90％以上の受講が要件と
　して求められています。

申込方法

裏面の受講申込書をご記入の上、eラーニング受講修了証書を添えて FAX でお申込みください。

※感染症の流行等によっては開催を中止する場合もございますのでご了承ください。
　なお、eラーニング修了証書につきましては交付日から２年間有効です。

本研修会の参加には、事前に eラーニングの
受講を終了していることが条件となります

FAX：076-415-8862

開催日時：令和５年 10月 15日日 9:20 ~ 17:30（受付 9:00）

会場：富山大学附属病院  総合臨床教育センター 2階 多目的研修室

月 15151515151515日日 9:20 17:30（受付 9:00）17:30（受付 9:00）17:30（受付 9:00）開催日時：令和５年 10月 15日日 9:20 ~ 17:30（受付 9:00）

会場：富山大学附属病院  総合臨床教育センター２階 多目的研修室



| 令和 5年度 | 富山大学附属病院　緩和ケア研修会
令和5年 10月 15日（日）9：20 ～ 17：30（受付 9：00）

会場　富山大学附属病院 総合臨床教育センター ２階 多目的研修室

プログラム 募集要項

■緩和ケア研修会は、がん対策推進基本計画に基づき開催されるものです。
　平成 30 年度より eラーニング受講修了者を対象者とし、「がん診療に携わ
　るすべての医療従事者が基本的な緩和ケアを理解し、知識と技術を習得
　する」ことが、目標として掲げられています。
■がん診療に携わるすべての医師、歯科医師および、すべての臨床研修医は、
　緩和ケア研修会の全日程を修了する必要があります。
■全日程を修了した方へは、厚生労働省健康局長印を押印した修了証書が
　交付されます。
■「がん等の診療に携わる医師等に対する緩和ケア研修会の開催指針（平
　成 29 年 12 月 1日付け健発 1201 第 2号厚生労働省健康局長通知）」に則
　り開催します。
■看護師、薬剤師など、がん診療に携わるすべての医療従事者においても、
　積極的に緩和ケア研修会に参加することを推奨します。
■「がん治療認定医」の申請資格として、緩和ケア研修会の修了が要件に加
　わります。

◎平成30年度より研修会の指針が変更となり、事前にeラーニングを修了していただくことが必要と
　なりました。PEACE projectのトップページ(https://www.kanwacare.net/jspm-peace/)へアクセスし、
　研修会申込み時（7/28）までにeラーニングの受講を修了し、ご自身にて修了証の発行をお願いします。

受講申込書
必要事項をご記入の上、eラーニング受講修了証書を添えてFAXにてお申込みください。

      9：00 
      9：20 
　  9：30 
　  9：45 
　10：30 
　10：40 
　12：30 
　13：20 
　13：40 
　15：10 
　15：20 
　16：50 
　16：55
　17：10   

     受付
     挨拶
　 開会・開催にあたって
　 e-learningの復習・質問
　休憩
　コミュニケーション
　昼食・休憩
　アイス・ブレイキング
　全人的苦痛に対する緩和ケア
　休憩
　療養場所の選択と地域連携
　休憩
　がん患者等への支援
　ふりかえりと修了式   

申込・問合せ　富山大学附属病院　総合がんセンター
富山市杉谷2630　TEL 076-415-8861  FAX 076-415-8862

申込み締切

7/28（金）
FAX　076-415-8862

氏名

所属医療機関名 診療科名

（必ずご記入願います）

※ご氏名・所属・役職は受講申込書に記載された通りに名札に表示されます。　※ご記入いただいた住所へ後日案内を送付させていただきます。　※誠に勝手ながら、会場都合上、定員60名

とさせて頂きます。定員に達し次第、締め切らせて頂きますのでご了承ください。　※お送りいただいた個人情報は、この研修会開催にのみ使用し、他の目的では一切使用いたしません。

TEL                    -                  -                     FAX                    -                   -                     E-mail

医籍番号（医師のみ・当日お伺いする形でも可能です。）

所属先住所　　〒

職種　　医師　・　臨床研修医　・　歯科医師　・　看護師　・　薬剤師　・　その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

フリガナ


