
お知らせ 

2021年度 第1回地域連携推進講習会 
大阪府病院薬剤師会主催，大阪府薬剤師会共催の講習会です。地域連携に必要な情報を、医師、看護師、病

院薬剤師の立場で実臨床の内容を講演していただき、医師が薬剤師に求める指導と共有する情報について座

学形式で緩和医療・緩和ケア領域の取り組みとその情報共有の必要性について講演して頂きます。最後にQR 
コードを使用したアンケート調査と質問などを用いてパネルディスカッションで参加者を巻き込んだ討論を実施し

ます。 
 
開催日時 ： 2021年7月10日（土）13 時50 分～17 時00 分（3時間＋休憩10分含む） 
開催場所 ： 大阪府薬剤師会館 3階大ホール 
対 象    ：（一社）大阪府病院薬剤師会会員，（一社）大阪府薬剤師会会員及びその他の薬剤師 
定 員    ：100 名まで （先着順、定員に達し次第締め切ります。） 

（COVID-19感染対策による収容人数の50％相当にしているため） 
参 加 費 ：会員500 円（大阪府薬剤師会会員、大阪府病院薬剤師会会員） 

非会員1,000 円 
申込方法 ：6月1日より受付開始。下記の申込書にご記入のうえ、ＦＡＸにてお申し込みください。 

6月1日以前の受付と当日参加は受付けませんので注意してください 
※申請単位（１．２はどちらか一方のみ選択） 

１．日病薬病院薬学認定薬剤師制度：Ⅲ-2（連携）2単位 （申請予定） 
２．日本薬剤師研修センター単位：2単位 （申請予定） 
３．大阪府薬剤師会生涯教育研修制度5 単位 
★注意事項１ 
令和元年７月から日本薬剤師研修センターシール交付の際、薬剤師免許番号が必要になります。 
受講時に薬剤師免許番号がわからない場合、受講シールは交付できませんので、ご留意ください。 

★注意事項２ 
研修会・講習会の開催時には感染防止対策を講じること 
・座席間隔（1ｍ以上の間隔）・受講者の体調チェック（体調，体温の確認） 
・マスクの着用・手指消毒・会場での会話の自粛（ご協力お願い致します） 

★注意事項3 
 検討中ですが、できれば緩和ケアに関するPCAポンプ、持続静注機器などを展示して、人数と時間を区切るな

どの感染対策を取りながらも、機器に触れ合い、見ることで在宅緩和ケアに積極的に取り組んでいただくことを期

待した企画を予定しています。この企画は、大阪府薬剤師会ホームページなどでお知らせしますが、講習会前の

自主研修として開催40分前から開始する予定です。ただし、COVID-19感染症拡大による政府および府・市政

の判断より、開催できない場合も考えられますのでこのような文面になりました。 
ご理解の上ご了承ください。 

※申込書は次ページ（参加証の代わりより当日受付にて提出必須） 



【重要】 

ＦＡＸ送信された参加申込書が参加証の代わりになりますので、 

当日受付にてご提出ください。 
大阪府薬剤師会 学術・研修課 行 

2021年度 第1回地域連携講習会事前参加申込書 

（令和３年7月１0日（土）開催） 
令和３年    月    日 

◎ 参加者氏名、薬剤師免許番号を含む受講者名簿を日本薬剤師研修センターに報告します。 

個人情報を提供することについてご了承ください。 

ＦＡＸ番号 ０６－６９４７－５４８０ 

講習会の内容 

1．当院の緩和ケアチームの活動について‐看護師の立場から‐ (30 分)  
市立吹田市民病院 看護局 主査 生田陽子 先生 

2．当院の緩和ケアチームの活動について‐薬剤師の立場から‐ (30 分) 
市立吹田市民病院 薬剤部 山﨑恭平 先生 

3．緩和ケア治療のチーム活動の重要性と在宅緩和ケアでの患者ﾌｫﾛｰｱｯﾌﾟへの期待(60 分) 
 市立吹田市民病院 呼吸器・リウマチ科 部長 宮﨑昌樹 先生 

トイレ休憩（10 分） QR コードを使用した携帯アプリのアンケート調査（Q&A）入力 
4．ﾊﾟﾈﾙﾃﾞｨｽｶｯｼｮﾝ：医師、看護師を交えて「院内の緩和医療チームの活動から在宅医療への移行に関し

ての現状と問題点を検討」を考える QRコードを使用した携帯アプリのアンケート調査の議論（60分） 

地域・職域名  
"会員区分 
（☑を付けて下さい） 

□ 会員   参加費：500円  □府薬会員 
□病薬会員 

□ 非会員 参加費 1,000円" 

参加者名  薬剤師免許番号  

"参加者申請単位 
（☑を付けて下さい） 

□ １．日病薬病院薬学認定薬剤師制度：Ⅲ-2（連携）2単位 
□ ２．日本薬剤師研修センター単位：2単位 
□ ３．大阪府薬剤師会生涯教育研修制度 5 単位  
※ただし、１．2はどちらか 1 つしか選択できません。 

勤務先 
（薬局・病院名） 

 

勤務先住所 〒 

勤務先電話番号 ℡： 
大阪府薬の薬剤師章の有無 
（☑を付けて下さい） 

□有     □無 


