
　

（保１３７） （介８６）

平成 ２８年 ９ 月

　

６

　

日

都道府県医師会
担

　

当

　

理

　

事

　

殿

日本医師会

　

常任理事
鈴

　　

木

　　

邦

　　

彦

日本医師会

　

常任理事
松

　　

本

　　

純

　　

一

平成２８年度

　

認知症ケア研修会

～認知症短期集中リハビリテーション研修 （医師対象） ～

【西日本会場】 のご案内 （』情報提供）

平素より本会会務運営に関し、 格別のご協力を賜り厚く御礼申し上げます。
今般、公益社団法人 全国老人保健施設協会より標記研修会のご案内がありました。
当該研修会は、 認知症の概念、 認知症の診断および記憶の訓練等の効果的なリハビ

リテーションのプログラム等について学ぶものであり、 下記のとおり診療報酬およ

び介護報酬の要件として認められております。

　　

・ 「認知症短期集中リハビリテーション実施加算」 の算定要件の 「認知

　　　

症に対するリハビリテーションに関する研修」 【介護報酬】

　　

・ 「認知症患者リハ ビリテーション料」 の施設基準の一つの 「認知症患

　　　

者のリハ ビリテーションに関し適切な研修」 【診療報酬】

本会では、 昨年度に引き続き本年度も標記研修会の共催をしております。 つきま

しては、 当該研修会の趣旨をご理解の上、 会員の先生方へ情報提供等、 ご高配

いただきたくお願い申し上げます。

　

なお、 申込方法等の詳細につきましては、 案内文書 （添付） のとおりとなっ

ております。

（添付） ・平成２８年度認知症ケア研修会

～認知症短期集中リハビリテーション研修 （医師対象） ～

【西日本会場】 の開催について （ご案内）

以上

日本医師会

　

介護保険課
ＴＥＬ：０３－３９４２－６４９１（直）
Ｅ－ｍａｉｌ：ｋａｉｇｏ＠ｐｏ．ｍｅｄ．ｏｒ．ｊｐ



全老健第２８一２０４号

平成２８年９月８日
会

　

員

　

各

　

位
公益社団法人全国老人保健施設協会

　　　

会

　

長

　

東 憲太郎

　　　　　　　

（公印省略）

研修委員会
委員長

　

浅井 八多美

平成２８年度

　

認知症ケア研修会
～認知症短期集中リハビリテーション研修（医師対象）～

西日本会場 の開 について ご

　

内【西日本会 の開催について（ご案内
本研修会は、老健施設等において「認知症短期集中リハビリテーション実施加算」を算定するために必要となる
研修会です。精神科医師若し〈は神経内科医師以外の医師は、当該リハビリテーション実施加算を算定するに
あたり「認知症に対するリハビリテーションに関する研修」を修了することが必要です。
また、本研修会は平成 ２６ 年度診療報酬改定において新設された「認知症患者リハビリテーション料」の施設基
準の一つに掲げられている「認知症患者のリハビリテーションに関し適切な研修」としても認められています。
今年度、西日本会場は下記の要綱で開催いたします。（東日本会場は５月に終了しております）
介護老人保健施設に勤務する医師だけでなく、保険医療機関に勤務する医師も対象となっておりますので、
是非ご参加ください。
日

　　　　

程 平成２８年１１月１２日（土）

会

　　　　

場
大阪府立国際会議場（グランキユーブ大阪）（ＨＰ：ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｇｃｏ．ｃｏＪｐ／ａｃｃｅｓｓ／）

〒５３０‐０００５

　

大阪府大阪市北区中之島５丁目３一５１ ＴＥＬ：０６‐４８０３‐５５８５
定

　　　　

員 ２００名（定員となり次第締切）
参 加 費 用 全老健会員施設の医師

　　

１２，９６０円 （資料代・消費税込み）
全老健非会員施設の医師

　

２１，６００円 （資料代・消費税込み）
参加対象者 医師（介護老人保健施設の勤務問わず）
修了証書の

　

発行
当日全課程を受講された方に修了証書を交付致します。
なお、遅刻早退等により全課程を受講されなかった場合、修了証書の交付は致しかねます。

申

　

込 方 法
参

　

加

　

券
【申込方法】全老健研修申込サイトｈｔｔｐ：／／ｔｒａｉｎｉｎｇ‐ｚｅｎｒｏｋｅｎ．ｎｅＶ からインターネット上でお申込

　　　　　

みください。ＦＡＸ でのお申し込みは上記サイトから申込書をダウンロードし、東武トップツ

　　　　　

アーズ株式会社にＦＡＸ又はご郵送にてお申込みください。
【参加券】研修会開催の約１０日～７日前に東武トップツアーズ株式会社よりご郵送させて頂きます。

共催／協力 共催：公益社団法人日本医師会
協力：国立研究開発法人国立長寿医療研究センター

そ

　　

の

　　

他 ※講義中の会場内への付添は原則お断りしております。やむを得ない事情により、講義中に受講者ご
本人以外の方が会場内に来場される場合には、必ず事前に下記全老健事務局担当宛にご連絡
くださいますようお願し、申し上げます。
※カリキュラムの詳細は予告無く、変更することがありますのでご了承ください。

問い合わせ先 公益社団法人全国老人保健施設協会

　

業務部業務第一課

　

ＴＥＬ：０３‐３４３２‐４１６５

時間 研 修テー マ

　　　　　　

１

　　　　　　　　　　　　

講 師

９：００ 受付開始
９：４５ 開講式 全老健
９；５０

１０：５０

今後の認知症施策の方向性について 厚生労働省

　

老健局結擬鋸課 認知症施策推進室

　　　　　　　　　　　　

認蜘症対策専門官

　

大田

　

秀隆

１１：００
１２：３０

認知症の診断と非薬物性治療について 国立研究開発法人国立長寿医療研究センター

　　　　　　　　　　

もの忘れセンター長

　

桜井

　

孝

１３：３０
１５：００

認知症の理解とケア 全老健

　　　　　　　　　　　　　　

常務理事

　

大河内

　

二郎
１５：１０

１７：３０
事例研究
「認知症短期集中リハビリテーションの
アセスメントとプログラム」

座長：全老健 常務理事

　

大河内

　

二郎
演者： 介護老人保健施設いこいの森

　　

ＯＴ

　

渡選

　

学

　　　

介護老人保健施設竜間之郷

　　　

ＯＴ

　

松尾

　

康宏

　　　

社会福祉法人明合乃里会

　　　　　

リハビリテーション室長

　

ＯＴ

　

山本

　

泰雄
１７：３０ 閉講式 全老健



平成２８年度認知症短期集中リハビリテーション研修会（医師対象）【西日本会場】 《参加．宿泊等の」謂ミ内及び申込書》

１．開 催 日

２．研修会場

３．受 講 料

４．宿 泊 日

５．宿泊について

平成２８年１１月１２日（土）

大阪国際会議場（グランキユーブ大阪）イベントホールＢＣ

　　　

〒５３０‐０００５大阪府大阪市北区中之島 ３－５１ ＴＥじ０６‐４８０３‐５５８５

お一人様

　

全老健会員価格＝１２，９６０円

　　

非会員価格：２１，６００円

　

（資料代・消費税込み）

平成２８年１１月１１日（金）＜前泊＞、１２日（土）＜当日泊＞

希望者に手配し、たします。下記をご参照下さい（料金はお１人様１泊朝食付き諸税・サービス料を含みます。）※東武ト、ガ万一ズの藁塑型幹画旅附託す。
宿泊ホテル名 交通アクセス 部屋タイプ 記号 宿泊料
ホテルＮＣＢ
【会煽ほで穫歩３分】

京阪電車中之島線中之島駅２番出口から、徒歩約３分 シングル ＡＳ ９，８００円

・部屋タイプが満室の場合、他ホテ いただ〈場合がございますので、ご了承下さし、。

　

※禁煙の客室はご希望に沿えなし、場合がござＬ味すので予めご了承〈ださい。（消臭対応とさせていただきます）
６．昼食について

　

お弁当を希望者に手配いたします。

　　　

お一人様１，５００円（お茶付、消費税込み）
７．お申込み方法 ①全老健研修申込サイトからお申込みいただくか、当紙に必要事項をご記入の上、東武ト・幻、男’－ズ（株）東京国際事業部に”以【又は

　

ご郵送にてお申込みください。（全老健研修申込サイトコｈはｐ：／代閏ｉｎｉｎｇ．ｚｅｎｒｏｋｅｎ．ｎｅｙ）

②研修参加のみの方も、同様に研修申込サイト若しくは当用紙にてお申込みください。（間違いを防仕こめ、電話でのお申込みはご遠慮願います。）
③申込締切日

　

平成２８年１０月３１日（月）〔必着〕※研修会当日の受付は致しかねますのでご了承下さい。
④参加券等は、研修会当日の約１０日～７日前に郵送致します。お振込先はその際にご案内させてＬ、ただきます。

８．変更・取消料 １４～８日前まで・ ７～２日前まで・ 前

　

日 当日 無連絡・開始後
宿

　

泊

　

代 ２０％ ３０％ ４０Ｑ％ ５００兆 １００｛％

昼

　

食

　

代 無 料 ３０％ １０００％ ｌｏｏｏ％ １０００％

　

※取消の際は、書面にて弊社宛にＦＺ駅または郵送ください。お電話での変更・取消はできませんのでご了承下さＬ、。

　

※宿泊・昼食の取消については、取消料を差し引いた残額を研修会終了後にご返金いたします。多少日数がかかる場合がござＬ、ますがご了承下さい。

　　

研修会参加費用に関しましては、返金Ｌ、たしかねますので、予めご了承下さい。

　

取消料は宿泊日の前日より起算し、１泊ごとに適用となります。
◆主催者事務局、及び手配の為に必要な範囲内での宿泊機関等への個人情報の提供につＬ、て同意の上、本研修会・宿泊を申込みます。
申

　　

込

　　

日 月

　

日１都道府県１

　　　

１連絡担当者

施

　

設

　

名

　

称
会員種別（当てはまるもの全てに○）

全老健会員

　

・

　

非会員

所

　　

在

　　

地
Ｔ

　　　　　　

－ ＴＥＬ＝

ＦＡＸ：

　　　　　

－

　　　　　　

ー

メールアドレス
後日、ご記入し、ただいたアドレスに申込内容確認メールが届きます。ドメイン指定受信等の受信制限をされている方は、予め
ｋｅｎｓｈｕｏｒｄｅ＠ｚｅｎｒｏｋｅｎ．ｎｅｔを又，ロロリ詑ヰ：競演山巌札唆します。

ゐ・

　

り

　

が

　

な

男性

　

・

　

女性参

　

加

　

者

　

名

生

　

年

　

月

　　

日 （西暦） 年

　　

月

　　

日

　　

医 籍 登 録 番 号ｌ

老健勤務年数 年１※老健勤務年数は６ヶ月をｏ．５年とし、ｏ．５年単位でご記入下さい。（例，１年６ヶ月 凱５年／１年１０ヶ月コ２・０年）

役

　　　　　　

職 理事長

　

・

　

管理者

　

・

　

施設長

　

・

　

副施設長

　

・

　

法人理事等

　

・

　

その他（

　　　　　　　

）

診

　

療

　

科

　

目 弁

　

当 （一方に○） 要

　　

・

　　

榎

宿
泊

ホテル記号 客

　

室

　

タ

　

イ

　

プ シングル

　　　　

ツイン

宿

　

泊

　

日 １１月

　　　　

日より

　　　

泊 同室者名／煙草 ／

　

禁煙 ・ 喫煙

お申込・お問合せ先
（旅行企画・実施

東武トップ・“’ーズ㈱東京国際事業部 （担当：春田・内田・川見） 観光庁長官登録旅行業第３８号／ＪＡＴＡ正会員／ポンド保証会員
〒１６０‐００２３

　

東京都新宿区西新宿７‐５‐２５

　

西新宿木村屋ビルディング１６階

　　

総合旅行業務取扱管理者

　

小熊 浩司
ＴＥＬ：ｏ３‐５３４８‐３８９７

　

Ｆ代Ｘ：０３‐５３４８‐３７９９ （営業時間

　

月曜～金曜 ９：３０～１８：３０

　

土・日・祝／休業） 【社内承認番号：客国１６‐４５９１

東武ト・ガ、“’‐ズ記入欄（ＦＡＸにてお申込の場合、お申込み後３営業日以内に、下記いずれかの□に′を入れ、当申込書をＦＡｘ返信させてし、ただきます）

　　　　　　　　

返信がな戦場合、申し込みが出来ていなＬ、可能性がございます。東武ト・ガ、男’一大株式会社まで」コ圏認〈ださＬ、。）
□ 申込みをお受けしました

　　　　　

□ ホテル満室のため、調整後ご連絡させていただきます
□

　

定員に達した為、
“キャンセル待ち”でお預かりし、たします。申込可能となった場合、改めてご連絡し、たします。

受付日

／

↑

　

↑

　

東武トップツアーズ㈱東京国際事業部

　

行 （ＦＡ ０３‐５３４８‐３７９９） ↑

　

↑

東武 （ＦＮＫにてお申込の場合、お申込み後３営業日以内に、下記いずれかの□にノを入れ、


