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（社）北海道医師会

旭川市市民活動交流センター
旭川市宮前通東 電話 0166-74-4151

「オピオイドの真価に迫る」

株式会社中央薬局

北海道保健福祉部医療政策局医療薬務課薬務グループ

北海道 （社）旭川市医師会

参加申し込み

　ＦＡＸによるお申し込みも受け付けております。（03-3581-7438）
３月１日（木）まで受け付けますが、定員に達し次第締め切ります。

（財）麻薬・覚せい剤乱用防止センター厚生労働省 （社）北海道医師会

（財）麻薬・覚せい剤乱用防止センターホームページ（http://www.dapc.or.jp）より
お申し込みください。

電話
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（財）麻薬・覚せい剤乱用防止センター
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（財）麻薬・覚せい剤乱用防止センター

がん疼痛緩和と医療用麻薬の適正使用推進のための講習会

厚生労働省、社団法人北海道医師会及び財団法人麻薬・覚せい剤乱用防止センターは、医療用
麻薬の適正使用によるＷＨＯ方式がん疼痛治療法の全国への均てん化とがん疼痛治療の更なる向
上を目指して、医療関係者にＷＨＯ方式がん疼痛治療法に関する実践的な知識を習得していただ
くための講習会を下記により開催いたします。
　多数の皆様のご参加をいただきますよう、ご案内申し上げます。

「医療用麻薬にかかわる服薬指導の実際」

「在宅緩和ケアに保険薬局薬剤師が関わるベネフィット」

事務局

日本医師会生涯教育講座
ｃｃ　５、７、１０、１５、８０、８４

（財）日本薬剤師研修センター研修認定薬剤師制度認定
日本緩和医療薬学会緩和薬物療法認定薬剤師制度認定

開催のご案内
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（社）北海道薬剤師会

３単位

記

厚生労働省

先生

長谷川

対象者

「最近の麻薬行政について」

主催

協賛

医療関係者

後援

参加費 無料

麻薬生産者協会
（塩野義製薬、第一三共プロファーマ、大日本住友製薬、武田薬品工業、田辺三菱製
薬工場、帝國製薬、テルモ、久光製薬、藤本製薬、ヤンセンファーマ、祐徳薬品工
業）

佐藤

（５）質疑応答

医療法人社団慈成会東旭川病院　薬局長

（４）講演
学 先生

（１）講演

平成24年3月3日（土） 15：00～18：00日時

場所

内容
コーディネーター

先生旭川医科大学病院緩和ケア診療部副部長

先生淳之

里見
（２）講演

（３）講演
堀籠

眞知子

先生

03-3581-7436

泰之

哲観

（冨澤・白井）

弘前大学医学部附属病院麻酔科緩和ケア診療室

阿部



1

2

3
4

5

連絡先
ＴＥＬ：　（　　　）　　　　　　　－　　　　　　
ＦＡＸ：　（　　　）　　　　　　　－　　　　　　
Ｅ－mail :                         @

申込先ＦＡＸ番号：０３－３５８１－７４３８

ご希望の方には、財団発行の受講証明書をお渡しいたします。
学会等の指定様式の受講証明書に主催者の証明印を必要とする方は、指定の様
式及び送付用封筒（宛名を記載し、80円切手を貼付したもの）を受付にお預け
ください。後日押印の上、お送りいたします。（特別の受講証明を必要としな
い方は不要です。

　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　薬剤師研修センターシール
　緩和医療薬学会シール
　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

この申込書の個人情報は、本講習会関係事務以外には使用いたしません。ま
た、お送りいただいた申込書は講習会終了後速やかに破棄いたします。
主催者は会場に駐車場を手配しておりません。お車でご来場の場合はそれぞれ
駐車スペースを確保してください。

日時

ふりがな

医師でご参加の方は、日本医師会生涯教育講座単位登録のため医籍登録番号を
名簿にご記入いただきますので、ご用意をお願いいたします。

　医師生涯教育講座

　医師　　歯科医師　　薬剤師　　看護師
　その他の医療関係職種　（　　　　　　　　　　　　　）
　開業医　　病院勤務　　　診療所勤務　　調剤薬局

住所

受講証明
（注3、4）

「がん疼痛緩和と医療用麻薬の適正使用推進のための講習会」に参加をご希望の方はこの申込
書にご記入の上、ＦＡＸでお送りください。ＦＡＸでお申し込みの方には受け付け票をお送りし
ませんが、受付名簿を作成しておりますので、当日、受付でお申し出ください。申し込みが定員
に達した場合は、受付できませんので、その旨をご連絡いたします。

「がん疼痛緩和と医療用麻薬の適正使用推進のための講習会」申込書

所属

　旭川市市民活動交流センター

　平成24年3月3日（土）　　　15：00～18：00

【医療関係者対象の講習会】

＜ＦＡＸによる申込書＞

会場

氏名

職種

(注）



平成　　年　　月　　　日

　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

質問要旨
（注２）

＜質問票＞

送信先ＦＡＸ番号：　（０３）３５８１－７４３８

「がん疼痛緩和と医療用麻薬の適正使用推進のための講習会（北海道）」質問票

本講習会は質疑応答に重点をおくこととしておりますので、参加者の方々からの活発なご質問
をお待ちしています。お申し込みの時点でご質問があれば、この質問票にご記入の上、申込書と
共にＦＡＸでお送りください。事前に検討の上、できる限りお答えいたします。なお当日会場に
も質問票を用意いたしますほか、時間があれば口頭でのご質問も受けることとしております。

（注１）　回答時に質問者名を匿名にすることを希望される方は○をお付けください。

氏名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　回答時匿名希望（注１）

　医師　　歯科医師　　薬剤師　　看護師
　その他の医療関係職種　（　　　　　　　　　　　　　）

所属
　開業医　　病院勤務　　　診療所勤務　　調剤薬局

ふりがな

（注２）　処方に困難を感じた場合など、興味深い症例等があれば積極的にご提示ください。

職種


