


2017 年度中部北陸地区床ずれセミナー 
プログラム（予定） 

 
9：00－9：30 受付開始（企業展示） 
9：30－9：35 開会の辞 

地区会長 大西 山大 
（老人保健施設かなやま 施設長） 

9：35－10：30 教育講演１ 
「床ずれケアナビ全面改良版を活用しよう 
～床ずれ発生のﾒｶﾆｽﾞﾑと OH ｽｹｰﾙを中心に～」 

座長：横田 恵一 
（株式会社フユーテックホールディングズ） 

演者：堀田 由浩 
（統合医療希望クリニック 院長） 

10：30－10：40 休憩 
10：40－11：40 特別講演 
「ケア従事者だからこそ必要なアロマテラピーケア」 

座長：大西 山大 
（老人保健施設かなやま 施設長） 

演者：小板橋里美 
（自然療法ﾋｰﾘﾝｸﾞｽｸｰﾙ&ｻﾛﾝ mein Schatz 主宰） 

11：40－12：30 昼食 
（共催企業によるプレゼンテーション） 
12：30－13：30 教育講演２ 
「在宅における医療職に必要な栄養の知識と 
評価方法」 

座長：後藤 俊介 
（キョーワ訪問看護リハビリステーション 

寄り添い屋千種店 理学療法士） 
演者：森本 義郎 

（一般社団法人 国際統合ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ協会 会長） 

13：30－13：40 休憩 
13：40－14：40 教育講演３ 
「在宅で必要な栄養管理～手軽に調理、手軽に 
栄養摂取～」 

座長：森本 義郎 
（一般社団法人国際統合ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ協会 会長） 

演者：田村佳奈美 

（福島学院大学短期大学部 食物栄養学科 講師） 

 

14：40－14：50 休憩 
14：50－15：50 症例検討 

座長：加藤 友紀 

（中部ろうさい病院 形成外科部長） 

前川 厚子 

（名古屋大学 医学部保健学科 教授） 

演者：前田 恵子 

(愛知淑徳大学 健康医療科学部健康栄養学科 教授） 

小口妃小江 

（キョーワ訪問看護リハビリステーション 

寄り添い屋千種店 皮膚・排泄ｹｱ認定看護師） 

後藤 俊介 

（キョーワ訪問看護リハビリステーション 

寄り添い屋千種店 理学療法士） 

里村 愛 

（医療法人八事の森 杉浦医院 管理栄養士） 

山田 一乃 

（野々村歯科医院 歯科衛生士） 

15：50－16：00 休憩 
16：00－17：00 全国会長講演 
「皮膚科医が伝えたいこと～在宅褥瘡のケア、治療に 
おいて～」 

座長：大西 山大 

（老人保健施設かなやま 施設長） 

演者：袋 秀平 

（ふくろ皮膚科クリニック 院長） 

17：00－17：05 閉会の辞 
地区会長 大西 山大 

（老人保健施設かなやま 施設長） 

 
 

 

【会場】 
名古屋大学大幸キャンパス 東館 4 階大講義室 
※キャンパスマップ⑨がセミナー会場 
（461-8673 名古屋市東区大幸南 1-1-20） 
※駐車場がありません。 

公共交通機関をご利用ください。 
 
■JR 中央本線 
「大曽根駅（北口）」下車 徒歩 15 分。 
■地下鉄名城線 
「ナゴヤドーム前矢田駅」下車 徒歩 10 分。 
又は、「砂田橋駅」下車徒歩 7 分。 
■ガイドウェイバス 
「ナゴヤドーム前矢田駅」下車徒歩 10 分。 
又は、「砂田橋駅」下車徒歩 7 分。 
■市バス 
「名古屋駅」「大曽根」から名駅⑮系統「砂田橋」
行きで「大幸三丁目」下車。 
 
問い合わせ先） 
日本褥瘡学会・在宅ケア推進協会 事務局 
TEL：03-5291-6231／FAX：03-5291-2176 



 

 

日本褥瘡学会・在宅ケア推進協会 

2017 年度 中部・北陸地区床ずれセミナー申込書 
 

申込先FAX：03-5648-6640 申込締切日：11月10日（金） 
 

＊ FAX 番号を必ずご記入ください。申し込み受付後、整理番号を FAX にて返信します。 
 

中部・北陸地区 

11 月 19 日 (日) 
整理番号 

＊事務局記入欄 
 

参加費 
会 員 2,000 円 / 非 会 員 3,000 円 / 学 生 1,000 円 
＊当日、受付にてお支払いください 

会  員 

非 会 員 

□ 会  員 ※（会員番号：HC       ）・   □  非 会 員 

□ 当日に会員になる           （いずれかをレチェックして下さい） 

コアスタッフ □ 登録している     □ 登録していない   （いずれかをレチェックして下さい） 

氏  名 
 しめい ふりがな 

  

 

勤務先名 
 勤務先部署名 

勤務先住所 

〒 
 

勤務先 TEL 
 

勤務先 FAX 
 

自宅住所 

〒 
 

自宅 TEL 
 

自宅 FAX 
 

E-mail 
□ 勤務先     □ 自 宅    （いずれかをレチェックして下記に記載して下さい） 

発 送 先 □ 勤務先     □ 自 宅    （いずれかをレチェックして下さい） 

職種分類 
（いずれかを 

レチェックして 

下さい） 

□ 医 師  □ 歯科医師  □ 看護師    □ WOC  □ ケアマネジャー    

□ 薬剤師   □ ＰＴ   □ ＯＴ  □ ＳＴ  □ 栄養士  □ 管理栄養士  

□ 介護福祉士 □ 訪問介護員（ヘルパー） □ 福祉用具相談員 

□ その他（具体的に                   ） 

 

※ 今回提供頂きますデータは個人情報でございます。日本褥瘡学会・在宅ケア推進協会の活動及び役員会が 

  必用と認めた事業以外に使用致しません。 


