
福岡医科歯科連携研修会

開催概要

会場

歯科医師、歯科衛生士、歯科助手

募集対象

給与

福岡医科歯科連携研修会 運営事務局
代表 池田 英弘
〒811-0213 福岡市東区和白丘２丁目２－３５ （和白歯科クリニック内）

TEL ０９２－６０５－８３１１ FAX ０９２－６０５－８３１２
e-mail fukuoka.ikashika@gmail.com

歯科
医師

歯科
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～ シームレスな医科歯科連携を実現するために ～

本研修会は、歯科医療従事者に必要な臨床での有病者患者対応についての基本を
学びます。有病者の患者の治療に際して特に注意すべき、薬剤、禁忌事項等につい
ての理解を深め、バイタルサインの観察、測定方法や介助を必要とする患者の基本知
識などを知る内容となっております。

講師陣には、池友会グループ救急病院で長期に渡り第一線でご活躍されている先
生方をお招きし、今我々歯科医療に求められていることを聞くことができる研修会です。

全７回の専門的な知識を確実に学べる今回の研修会により、歯科衛生士や歯科助
手の方への臨床現場のステップアップになると思われます。

第１回目 「糖尿病などの生活習慣病について
また、緊急時における救急病院との連携について」

講師 藤井 茂 先生
社会医療法人財団 池友会 福岡新水巻病院 院長

研修内容

第１回
糖尿病などの生活習慣病について
また、緊急時における救急病院との連携について

第２回
脳血管疾患について
また、医療機関との連携について

第３回
循環器障害について
また、医療機関との連携について

第４回 歯科治療上注意すべき薬剤について

第５回
臨床における診察介助に必要な技術および
有病者の口腔ケアについて

第６回
日常生活行動の介助の基本および
歯科治療時における注意事項

第７回 摂食・嚥下障害の知識

全７回 毎月 第２木曜日
開場 １８：１５ 開始 １８：３０～終了 ２０：３０ （120分）

福岡和白リハビリテーション学院 ５F 特別講義室
〒811-0213 福岡市東区和白丘２－１－１３
TEL ０９２－６０８－８６００ http://www.fukuokawajiro-reha.jp/

受講料

歯科医師 全７回 ３５,０００円 （各回 ６,０００円）
歯科衛生士 全７回 ３０,０００円 （各回 ５,０００円）
歯科助手 全７回 ２５,０００円 （各回 ４,０００円）

※ 詳細につきましては、裏面のプログラムをご参照下さい。

お申し込み・お問い合せ先

社会医療法人財団 池友会とは：「手には技術、頭には知識、患者様には

愛を」という理念のもとに福岡県内で４つの救急病院、リハビリテーション
病院、総合健診、PET画像診断クリニックを運営しています。

全国に２３の病院と３つのクリニック、７つの学校（職員数約１万人）を擁する
日本有数のメディカルグループに属する社会医療法人財団 です。



給与

時間 休日

社員 週休2日制・祝日・夏期・
年末年始休暇その他有給休暇

西日本シティ銀行 曽根支店 普通口座 ３２１５０５５
口座名義 福岡医科歯科連携研修会 運営事務局

代表 池田 英弘

※ 受講料のお支払いは全て前払いとさせていただいております。
※ 受講申込後、速やかにお振込手続きをお願い致します。
※ 領収書の発行は致しませんので銀行振込（控）をご利用下さい。
※ 振込手数料は、各自ご負担いただきますようお願い致します。

お支払いただいた受講料は、研修会に欠席された場合
でもご返金は致しかねますのでご了承下さい。

振込先

全７回 （全研修の受講終了者には、修了証書を発行致します）

受講料：歯科医師 ３５,０００円、歯科衛生士 ３０,０００円、歯科助手 ２５,０００円
※ 特定回の研修会のみ受講（１回につき）：歯科医師 ６,０００円、歯科衛生士 ５,０００円、歯科助手 ４,０００円

回 開催日時 研修内容

第１回 平成３０年４月１２日（木）１８:３０～２０：３０
糖尿病などの生活習慣病について
また、緊急時における救急病院との連携について

第２回 平成３０年５月１０日（木）１８:３０～２０：３０
脳血管疾患について
また、医療機関との連携について

第３回 平成３０年６月１４日（木）１８:３０～２０：３０
循環器障害について
また、医療機関との連携について

第４回 平成３０年７月１２日（木）１８:３０～２０：３０ 歯科治療上注意すべき薬剤について

第５回 平成３０年８月９日（木）１８:３０～２０：３０
臨床における診察介助に必要な技術および
有病者の口腔ケアについて

第６回 平成３０年９月１３日（木）１８:３０～２０：３０
日常生活行動の介助の基本および
歯科治療時における注意事項

第７回 平成３０年１０月１１日（木）１８:３０～２０：３０ 摂食・嚥下障害の知識

福岡医科歯科連携研修会プログラム

福岡医科歯科連携研修会 受講申込書 FAX送付先 ０９２－６０５－８３１２

フリガナ

職種 歯科医師 ・ 歯科衛生士 ・ 歯科助手
氏 名

施設名
TEL （ ） －

FAX （ ） －

携帯 － － e-mail ＠

受講日 全７回 特定回 （ 4/12 ・ 5/10 ・ 6/14 ・ 7/12 ・ 8/9 ・ 9/13 ・ 10/11 ）

振込受
講金額

円 備考

※ 上記に記載していただきました情報は、本研修会開催のために使用するもので、他の目的には使用致しません。

会場地図

※ 終了証書発行のため職種の明記をお願い致します


