
第 17 回両磐地域緩和ケア医療従事者研修会 

－開催概要・受講のポイント（留意事項）－ 
 

【開催概要】 

□日   時  令和７年１１月１５日（土） ９：００～１７：００ 

□会   場  岩手県立磐井病院 ２階 多目的会議室 

□主   催  岩手県立磐井病院 

□企画責任者  岩手県立磐井病院 院長 阿部 隆之 

□プログラム  別紙のとおり 

□定   員  ２４名 
 （対象：医師・歯科医師、看護師、薬剤師、診療放射線技師、臨床検査技師、 

 理学･作業療法士、医療社会事業士等の医療従事者） 

□修了証書   全てのプログラムを修了した受講者に、厚生労働省健康局長及び県知事 

名で「修了証書」が交付されます。 

□参 加 費  無 料 

（※但し、昼食代及び飲物代等として 1,500 円を受付時に集金します。） 

 

 

【担 当】地域医療連携室 長倉・千田 

ＴＥＬ : ０１９１－２３－３４５２（内線 8105・1333） 

ＦＡＸ : ０１９１－２１－３９９０ 

 

【受講のポイント(留意事項)】 

■『e-learning（ｲﾝﾀｰﾈｯﾄでのｵﾝﾗｲﾝ学習）＋集合研修(上記の開催日)』 の形式です。 

⇒ 受講申込みと同時に e-learning の受講を開始し、11/7(金)（集合研修の１週 

間前）までに終了のうえ、「修了証書」を担当事務局へ提出してください。 

■e-learning の受講には、インターネット環境が必要です。 

（※スマートフォンでも受講可） 

■受講前の登録の際、「医籍番号」と、ご自身の「e-mail アドレス（連絡用）」が必要 

になりますので、あらかじめ準備をお願いします。 

■受講の総時間は３～４時間を確保してください。こま切れでも受講できます。 

■なお、e-learning を終了しないと集合研修が受けられませんので、ご注意ください。 

■集合研修終了時にも、インターネットでの終了登録が必要になります。集合研修当 

日は、スマートフォン・タブレット または インターネットが使用できるパソコン 

をご持参願います。 

（※準備できない場合は、受講申込み時に事務局までお申し出ください） 



令和７年11月15日(土)

No. 内容 担当 時間 方法 備考

8:30 ～ 9:00 講師・スタッフミーティング 30
参加可能なスタッ
フで実施

8:30 ～ 9:00 受付 　（事務局） 30

9:00 ～ 9:15 開会　挨拶　オリエンテーション 　平野　拓司 15

1 9:15 ～ 10:15
e-learningで学習した内容の
復習、質問

◎星野　彰　村上 雅彦
　 佐藤　隆次　小野寺　克洋
　 平野 拓司　看護師等

60 講義

10:15 ～ 10:25 　（休憩） 10

2 10:25 ～ 11:55
ロールプレイ演習
「がん等の緩和ケアにおけるコミュ
　ニケーション」

◎村上 雅彦　星野　彰
　 佐藤　隆次　小野寺　克洋
　 平野 拓司　看護師等

90 ロールプレイ

11:55 ～ 12:45 昼食 50 ラウンジ
スタッフは昼食
時間で打合せ

3 12:45 ～ 14:15
グループ演習①
「全人的苦痛に対する緩和ケア」

◎小野寺 克洋　佐藤　隆次
　 村上 雅彦　平野 拓司
　 看護師等

90 ワークショップ

14:15 ～ 14:25 　（休憩） 10

4 14:25 ～ 15:55

グループ演習②
「がん患者等の療養場所の選択、
　地域における連携、在宅における
　緩和ケアの実際」

◎佐藤　隆次　村上 雅彦
　 小野寺 克洋　平野 拓司
　 看護師等

90 ワークショップ

15:55 ～ 16:05 　（休憩） 10

5 16:05 ～ 16:35
がん患者・家族サロン「こころば」
より「患者さん・家族からの、生の声」

　（がんサロン「こころば」
　　ボランティアスタッフ）

30 講義等

16:35 ～ 17:00
研修後の作業説明、
閉会、e-learning入力

　（事務局） 25
閉会後に入力
順次解散

16:35 ～ 17:00 （スタッフ反省会）

計 360 分

第17回両磐地域緩和ケア医療従事者研修会
プログラム（日程表）　

日程 ： 令和７年１１月１５日(土)　9：00～17：00

会場 ： 岩手県立磐井病院　多目的会議室

時間



第 17 回両磐地域緩和ケア医療従事者研修会 申込書 

（R7.11.15（土）開催） 

 

下記にご記入のうえ、「申込先」あて FAX にてお申し込み下さい。 

【申込み締切：令和7年 10月 31日（金）まで】 

◆所属施設名                            

◆所属部門・職名                 ・                     

（ふりがな） 

◆氏名・年齢                       （    歳） 

◆臨床経験年数         年  

（※医療機関等の勤務がない場合は、免許取得後の年数） 

◆医籍登録番号（医師のみ）                                

◆研修終了後、厚生労働省及び県ホームページにおける 

修了者名簿への掲載可否（氏名、所属、修了年を掲載）    可  ・  否   

 

【連絡先】 

勤務先又は自宅のどちらかに○をして下さい。       勤務先  ・  ご自宅   

郵便番号  〒            

   住   所                                         

電話番号                    FAX                  

   Ｅ－mail                                         

  ※受講後の修了証書の送付先にもなりますので、確実に連絡・受け取りができる 

ところをご記載ください。 

 

【申込先】 

     岩手県立磐井病院 地域医療連携室  担当：長倉・千田 

ＦＡＸ : ０１９１－２１－３９９０ 

ＴＥＬ : ０１９１－２３－３４５２（内線 8105・1333） 
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【緩和ケア医療従事者研修会】e-learning 登録方法 
 

◆準備するもの：①インターネットにつながるパソコンまたはスマートフォン ②「医籍登録番号」(医師 

免許証に記載されています)  ③E-mail アドレス  ほか臨床開始年(研修開始年)、主たる診療科 

 

 



【緩和医療学会のホームページです】

 
 

ページ最下部にある上記「○」の箇所をクリックすると、下の画面になります。 

 



 

 

【登録の入り口です】 

 

 

 

次に、登録フォームに従って入力します。必須項目をもれなく入力してください。 

※「緩和ケア研修会受講終了」はチェックしないでください。 

（すでに受講済みの先生が、復習のために e-learning を行う場合のものです） 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


