
病院長 各位 
２０１５年７月３０日 

病院勤務医療従事者向け認知症対応力向上研修会のご案内            

（公財）宮城厚生協会 坂総合クリニック 
宮城県認知症疾患治療センター 
センター長  今田 隆一 

 
日頃より、御協力を賜り厚く御礼申し上げます。 
当クリニックは、８月１日付で宮城県より認知症疾患治療センター（診療所型）として

の指定をうけることとなりました。今後とも塩釜、黒川地域における認知症診療につきま

しては、貴院はじめ関係機関と連携をはかってまいりますので、ご指導ご鞭撻のほど宜し

くお願い致します。 
さて、この度オレンジプランにもとづく標記研修会につきまして、宮城県保健福祉部長

寿社会政策課および宮城県医師会の委託により、今年度第１回目を下記の内容で開催する

運びとなりました。事務手続きの関係で、宮城県医師会からの案内が開催直近となるよう

ですので、県長寿社会課および宮城県医師会の了承を頂いて、事前に御案内させていただ

くこととなりました。 
 御多忙の折、大変恐縮ですが貴院の医師、看護師、コメディカルの皆様に御案内いただ

き、参加申し込みにつきまして御協力の程、宜しくお願い致します。 
 
記 

１、研修会名 宮城県病院勤務の医療従事者向け認知症対応力向上研修会 
 
２、対象 医師、看護師、コメディカル等の医療従事者（詳細は、申込書参照願います） 
 
３、日時 ２０１５年９月１９日（土）１４時～１６時 
 
４、会場 坂総合クリニック ８階 大会議室 
 
５、講師 今田 隆一 （認知症サポート医） 
  ＊研修内容詳細につきましては、添付資料を御参照願います。 
 
６、申し込み 
  別紙申込み用紙にご記入の上、下記担当者宛ＦＡＸにて御申込みいただくか、担当者

宛にＥ－ｍａｉｌにて連絡いただければ、申し込みファイルを御送り致します。 
  申し込み締め切りは、９月１１日となります。 
  ＜担当者＞ 
   坂総合病院 事務局次長 神倉 功 
   電話：０７０－６９５５－６８８２ 
   ＦＡＸ：０２２－３６１－１１２４ 
   Ｅ－ｍａｉｌ：ｉｋａｍｉｋｕｒ＠ｚｍｋｋ．ｏｒｇ 

以上 



坂総合クリニック　事務長　神倉　宛

  送信先FAX番号：０２２－３６１－１１２４
＊

＊

〒

所属 氏名

研修修了者所属病院として県ホームページ等での公表に 同意する 同意しない

フリガナ

氏名

1

① 医師　　② 歯科医師　　③ 看護師　　④ 准看護師　　⑤ 薬剤師

⑥ 理学療法士　　⑦ 作業療法士　　⑧ 言語聴覚士　　⑨ 精神保健福祉士

⑩ 臨床検査技師　　⑪ 医療ソーシャルワーカー　　⑫ その他（　　　　　　　　　）

2

① 医師　　② 歯科医師　　③ 看護師　　④ 准看護師　　⑤ 薬剤師

⑥ 理学療法士　　⑦ 作業療法士　　⑧ 言語聴覚士　　⑨ 精神保健福祉士

⑩ 臨床検査技師　　⑪ 医療ソーシャルワーカー　　⑫ その他（　　　　　　　　　）

① 医師　　② 歯科医師　　③ 看護師　　④ 准看護師　　⑤ 薬剤師

⑥ 理学療法士　　⑦ 作業療法士　　⑧ 言語聴覚士　　⑨ 精神保健福祉士

⑩ 臨床検査技師　　⑪ 医療ソーシャルワーカー　　⑫ その他（　　　　　　　　　）

3

① 医師　　② 歯科医師　　③ 看護師　　④ 准看護師　　⑤ 薬剤師

⑥ 理学療法士　　⑦ 作業療法士　　⑧ 言語聴覚士　　⑨ 精神保健福祉士

⑩ 臨床検査技師　　⑪ 医療ソーシャルワーカー　　⑫ その他（　　　　　　　　　）

4

① 医師　　② 歯科医師　　③ 看護師　　④ 准看護師　　⑤ 薬剤師

⑥ 理学療法士　　⑦ 作業療法士　　⑧ 言語聴覚士　　⑨ 精神保健福祉士

⑩ 臨床検査技師　　⑪ 医療ソーシャルワーカー　　⑫ その他（　　　　　　　　　）

5

① 医師　　② 歯科医師　　③ 看護師　　④ 准看護師　　⑤ 薬剤師

⑥ 理学療法士　　⑦ 作業療法士　　⑧ 言語聴覚士　　⑨ 精神保健福祉士

⑩ 臨床検査技師　　⑪ 医療ソーシャルワーカー　　⑫ その他（　　　　　　　　　）

6

① 医師　　② 歯科医師　　③ 看護師　　④ 准看護師　　⑤ 薬剤師

⑥ 理学療法士　　⑦ 作業療法士　　⑧ 言語聴覚士　　⑨ 精神保健福祉士

⑩ 臨床検査技師　　⑪ 医療ソーシャルワーカー　　⑫ その他（　　　　　　　　　）

7

① 医師　　② 歯科医師　　③ 看護師　　④ 准看護師　　⑤ 薬剤師

⑥ 理学療法士　　⑦ 作業療法士　　⑧ 言語聴覚士　　⑨ 精神保健福祉士

⑩ 臨床検査技師　　⑪ 医療ソーシャルワーカー　　⑫ その他（　　　　　　　　　）
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① 医師　　② 歯科医師　　③ 看護師　　④ 准看護師　　⑤ 薬剤師

⑥ 理学療法士　　⑦ 作業療法士　　⑧ 言語聴覚士　　⑨ 精神保健福祉士

⑩ 臨床検査技師　　⑪ 医療ソーシャルワーカー　　⑫ その他（　　　　　　　　　）
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① 医師　　② 歯科医師　　③ 看護師　　④ 准看護師　　⑤ 薬剤師

⑥ 理学療法士　　⑦ 作業療法士　　⑧ 言語聴覚士　　⑨ 精神保健福祉士

⑩ 臨床検査技師　　⑪ 医療ソーシャルワーカー　　⑫ その他（　　　　　　　　　）

① 医師　　② 歯科医師　　③ 看護師　　④ 准看護師　　⑤ 薬剤師

⑥ 理学療法士　　⑦ 作業療法士　　⑧ 言語聴覚士　　⑨ 精神保健福祉士

⑩ 臨床検査技師　　⑪ 医療ソーシャルワーカー　　⑫ その他（　　　　　　　　　）
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13

① 医師　　② 歯科医師　　③ 看護師　　④ 准看護師　　⑤ 薬剤師

⑥ 理学療法士　　⑦ 作業療法士　　⑧ 言語聴覚士　　⑨ 精神保健福祉士

⑩ 臨床検査技師　　⑪ 医療ソーシャルワーカー　　⑫ その他（　　　　　　　　　）

12

① 医師　　② 歯科医師　　③ 看護師　　④ 准看護師　　⑤ 薬剤師

⑥ 理学療法士　　⑦ 作業療法士　　⑧ 言語聴覚士　　⑨ 精神保健福祉士

⑩ 臨床検査技師　　⑪ 医療ソーシャルワーカー　　⑫ その他（　　　　　　　　　）
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No 生年月日性別
所属

(診療科等)
職種記入欄（最も当てはまる職種１つに○印を御記入願います。）

※どちらかに〇をつけて下さい

修了者には県知事及び県医師会長名での修了証が発行されますので、参加者名はフルネームで記載願います。

宮城県病院勤務の医療従事者向け認知症対応力向上研修

御
所
属

受講申込書（ＦＡＸ送信票）

病　院　名

住　　　所

電 話 番 号

県は、認知症の人及びその家族への支援体制を強化をするために、修了者が所属する医療機関リストを作成し、県のホー
ムページに掲載するとともに地域包括支援センター等へ配布する予定です。病院名の公表につきまして、御協力の程お願
い致します。なお、公表につきましては下記の「病院名公表の同意」欄に記載願います。

ＦＡＸ番号

送信者 (担当者)

病院名公表
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