新潟県立がんセンター新潟病院主催　新潟県緩和ケア研修会　受講申込書

申込書作成日：平成　　年　　月　　日

	受講希望者氏名（ふりがな）
	　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　）

	所属医療機関名
	　

	職種
	　

	専門分野
	　

	臨床経験年数
	　　　　　　　　　　　　　年

	医籍登録番号（医師の場合）
	　

	受講通知連絡先となるE-mail
	　　　　　　　　　　　　　@

	緊急時連絡先（携帯電話等）
	　

	◆研修会の受講は何回目ですか？　　　　　　　（□初回・□2回目・□3回目・□それ以上）　

	◆受講を希望される研修区分をお知らせください（該当項目を☑でチェックしてください）

	区分
	分野
	内容
	単位数
	受講の希望

	
	
	
	（時間）
	

	A
	緩和ケア概論
	全人的な緩和ケアについての要点
	0.5単位
	□希望する　　　　　　　　　　□希望しない

	
	【講義】
	
	（45分以上）
	

	
	がん性疼痛
	①　がん性疼痛の機序、評価及びWHO
	1単位
	

	
	【講義】
	方式のがん性疼痛治療法の概略について
	（90分以上）
	

	
	　
	②　がん性疼痛の治療法の実際について
	　
	

	B
	疼痛事例検討
	①　疼痛事例検討・アセスメント
	2単位
	□希望する　　　　　　　　　　□希望しない

	
	【ワークショップ】
	②　オピオイドを開始する時
	（180分以上）
	

	
	【ロールプレイ】
	　
	　
	

	C
	コミュニケーション
	がん医療におけるコミュニケーション
	　
	□希望する　　　　　　　　　　□希望しない

	
	【講義】
	技術について
	2単位
	

	
	コミュニケーション
	がん医療におけるコミュニケーション
	（180分以上）
	

	
	【ロールプレイ】
	技術について
	　
	

	D
	呼吸困難
	身体症状に関する緩和ケアについて
	0.5単位
	□希望する　　　　　　　　　　□希望しない

	
	【講義】
	
	（45分以上）
	

	
	消化器症状
	身体症状に関する緩和ケアについて
	0.5単位
	

	
	【講義】
	
	（45分以上）
	

	E
	気持ちの辛さ
	精神症状に関する緩和ケアについて
	0.5単位
	□希望する　　　　　　　　　　□希望しない

	
	【講義】
	
	（45分以上）
	

	
	せん妄
	精神症状に関する緩和ケアについて
	0.5単位
	

	
	【講義】
	
	（45分以上）
	

	F
	地域連携と
	①　放射線療法や神経ブロックの適応も
	　
	□希望する　　　　　　　　　　□希望しない

	
	療養の場の選択
	含めた専門的な緩和ケアへの依頼の要点
	0.5単位
	

	
	【講義】
	②　がん患者の療養場所の選択及び
	（45分以上）
	

	
	　
	地域連携についての要点
	　
	

	
	　
	③　在宅における緩和ケア
	　
	

	合計
	　
	　
	8単位
	計

	
	
	
	（720分以上）
	（　　）単位


「提出先」　新潟県立がんセンター新潟病院　相談支援センター　柏木　宛
　　　　　　・E-mail：yuuka@niigata-cc.jp 
・FAX　：025-266-5162
・〒951-8566　新潟市中央区川岸町2丁目15番地3
