
 

中国・四国広域がんプロ養成コンソーシアムインテンシブセミナー  

第 23 回香川緩和ケア研究会・第 11 回都道府県がん診療連携拠点病院研修セミナー・在宅緩和ケアに関する研修会 

 

「「「「第第第第１６１６１６１６回回回回    緩和医療に関する集中セミナー緩和医療に関する集中セミナー緩和医療に関する集中セミナー緩和医療に関する集中セミナーinininin 香川香川香川香川」」」」    

    

第１６回 緩和医療に関する集中セミナーin 香川を下記にて開催いたします。 

本集中セミナーは、「がんプロフェッショナル養成基盤推進プラン」および「香川緩和ケ

ア研究会」の一環として開催いたしますので、がん医療に関係する医療者のご参加のほど、

よろしくお願いいたします。 

 

記 

 

場 所： 高松国際ホテル 瀬戸の間（新館２階） 

香川県高松市木太町 2191-1 電話：087－831-1511 

日 時： 平成２８年２月６日（土）9:20 ～ 15:00 (受付開始 9:00) 

対 象： がん及び緩和医療に興味のある医療者 

定 員： 200 名程度（セミナー終了後受講証をお渡ししますので、事前に申込をお願いします） 

参加料： 無料 

昼 食： 各自でご準備願います。 

 

《セミナー内容等》 

 
タ イ ト ル 講 師 名 時 間 

1 緩和ケアと漢方 

信州大学医学部附属病院 信州がん

センター緩和部門 教授 間宮 敬子 

9:20～10:20 

2222    (仮題)在宅医療に関する講演 

医療法人社団慈風会敬二郎クリニック

医院長       三宅 敬二郎 

10:30～11:30 

3333    せん妄の病態と管理 

香川大学医学部精神科神経科  

特命助教      石川 一朗 

12:50～13:50 

4444    

痛くしない、苦しくない、 

難しくない緩和リハビリ 

香川大学医学部附属病院 

リハビリテーション部 

    理学療法士 田仲 勝一 

    理学療法士 板東 正記 

14:00～15:00 

 

参加申し込みは、別紙（参加申込書）を医学部学務室 087-891-2076 へ 平成 28 年 2 月 1日（月） 

までに FAX にて送付ください。定員に達しましたら、申込期限前に参加をお断りする場合がありま

すので、お早めにお申し込みください。 

セミナーに関する変更事項やお知らせは、香川大学医学部の HP に掲載しますのでご確認ください。 

香川大学医学部 HP → 在学生･ご家族の方へ → 医学系研究科 → がん専門医養成コース 

HP: http://www.med.kagawa-u.ac.jp/articles/000/000/415/ 
  

主催：中国・四国広域がんプロ養成コンソーシアム緩和療法医 WG 

共催：香川大学医学部附属病院 腫瘍センター 

               緩和ケアセンター 

[問い合わせ先]：香川大学医学部学務室   

電話 087-891-2075(内線 2059) （担当：下方） 

FAX  087-891-2076 mail: daigakuin@med.kagawa-u.ac.jp 



中国・四国広域がんプロ養成コンソーシアム 

 

第 16 回緩和医療に関する集中セミナー in 香川 

 

送 信 先： 香川大学医学部 学務室行き 

学務室ＦＡＸ： 087-891-2076 （医学部内線 2063）  

申 込 期 限： 平成 28 年 2 月 1 日（月） 

定員に達しましたら、申込期限前に参加をお断りする場合があります。お早めにお申し込みください。 

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 

 

参 加 申 込 書  

 

ご施設名                                   

 

ご所属名 ＊ お名前 お名前のフリガナ 職種 

    

    

    

    

    

＊ 代表者の方のお名前代表者の方のお名前代表者の方のお名前代表者の方のお名前の前に○をつけてください。の前に○をつけてください。の前に○をつけてください。の前に○をつけてください。    

    

お名前は、セミナー終了後お渡しする受講証の作成に使用しますので、楷書で丁寧に記入してくだ

さい。 

連絡事項等 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

◆ ◇ ◆ 送信者 ◆ ◇ ◆ 

施設・所属等：                       （上欄のご施設名・所属等と異なる場合ご記入ください） 

お 名 前：                       

電話番号：                ＦＡＸ：                     

e-mail    :                                                  


