
令和5年度介護対応研修会実施要領

要介護者の口腔機能を維持することは、全身状態の安定とより良い生活を送

るために必要不可欠なことである。しかしながらその実施には多職種の相互

理解と連携が求められ、関係構築は極めて重要な課題である。介護対応の円

滑なる実施を図ることを目的とし、本研修会を開催する。

1．目的

2．主催福島県歯科医師会

3．後援

福島県、（一社)福島県医師会、（一社)福島県病院協会、（一社)福島県薬剤師会、（公社）

福島県看護協会、（公社)福島県栄養士会、（一社)福島県歯科衛生士会、（一社)福島県介護

支援専門員協会、（福)福島県社会福祉協議会、（一社)福島県理学療法士会、（一社)福島県

作業療法士会、（一社)福島県言語聴覚士会、（一社)福島県社会福祉士会、（一社)福島県介

護福祉士会、（一社)福島県老人保健施設協会（法人名略称表記）

令和6年1月21日（日）午後1時30分～午後3時10分4．日時

福島県歯科医師会館またはZoomウエピナーによるオンライン

（集合とオンラインのハイブリッド形式）

5．会場

｢認知症の人への口腔と食の支援～経過とともに伴走しながら～」

講師：東京都健康長寿医療センター研究所

自立促進と精神保健研究チーム研究員枝広あや子

6．講演

保健師、看護師、管理栄養士、医療関係者、介護施設職員、介護支援専門員、

介護支援事業者、行政関係者、歯科医師、歯科衛生士等

7 ． 対 象 者

無 料ノ、、、8 ．参加費

9．申込方法

別紙「参加申込書』に必要事項を記入の上、FAXにてお申し込みください。

ほﾌﾗﾈﾌ呑而蓼､而塲召
本会ホームページのトップページにある新着情報（｢令和5年度介護対応研

修会」の開催について）より入力フォームに進み、お申込みください。申込

登録後にGoogleフォーム（アドレスforms-receipts-noreply@google.com)

より申込完了メールが返信されます。

1月12日（金）を目途に視聴用の招待メールが本会（アドレスinfo@fda-

online.ne.jp)より届きますので､氏名・メールアドレスをご登録ください。

（氏名は漢字フルネームでご登録ください｡）

※招待メールが未着の場合は、1月19日（金）17：00までに必ずお問い合

わせください。当日のご対応はいたしかねます。

10．申込期限 令和6年1月9日（火
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11．定員福島県歯科医師会館にて参加：30名(先着順）／オンライン参加：500名程度

※定員に達した場合には期限より早く申込受付を終了いたしますのでご了承ください

12.諸注意

会場の駐車場には限りがありますので、できるだけ公共交通機関や近隣駐

車場をご利用いただきますようご協力をお願いいたします。

オンラインでの参加の場合

①Web会議システム、Zoomをインストールいただき、設定登録が必要です。

②既にZoomインストール済みの方は、最新バージョンにアップデートし

てください。古いバージョンのままだと「音声が聞こえない」「画像が見え

ない」など、視聴できない場合があります。

③招待URLは受講者のみの使用とし、SNSなどで公開しないでください。

④回線・機器の状況によっては通信が不安定になったり、音声･映像の不具

合が発生する場合がありますのでご了承ください。

⑤本研修会の録画・録音・画面のスクリーンショットを禁止します。

12．その他

本研修会は日歯生涯研修事業の対象となります。

会館にて参加の方：研修会当日は、生涯研修ICカードを忘れずにご持参く

ださい。

オンラインでの参加の方：修了者には、後日、単位登録用のQRコード及び

ⅢLをメールで配布いたしますので、各自単位登録をお願いします。

13．問合せ先 福島県歯科医師会事務局地域保健係鈴木

TEL:024-523-3266 FAX:024-524-1323
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No.

1
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3
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5

令和5年度介護対応研修会申込害【会場参加用】

(FAX番号024-524－1323)
’

締切1／9（火）

令和年月日

所属名（勤務先）

担当者氏名

電話番号 （ ）

FAX （ ）

会場にて集合受講の申込である事を確認いたしました

（上記確認後右の枠に図を記入ください）□

所属（勤務先） 職種 氏 名

※お手数でも枠内をすべてご記入いただき、FAXにてご送付ください。

※会場定員（30名）になり次第締切となりますのでご了承ください。

※こちらは「福島県歯科医師会館」集合にて参加の申込書となります。オンラインで

申し込みの場合は、本会ホームページよりお申し込みください。


