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第 19 回福岡県医師会ＡＣＬＳ研修会開催要領 

 

△日 時 令和５年７月９日（日）9：00～17：00（予定） 

△場 所 福岡県医師会館５・６階研修室（福岡市博多区博多駅南 2-9-30） 

△受講料 10,000円 ※当日の受付時にお支払いいただきます。 

△対象者 日常救急医療に従事しない医師・看護師・その他医療従事者 

△定 員 18名 

△申 込 別添の申込書を下記締切期日までにＦＡＸ（092-411-6858） 

△締 切 令和５年６月 13日（水）まで 

     ※当日の受講受付は行いませんので、必ず事前にお申込ください。 

△決 定 受講が決定した際は、本会より受講者へ直接受講決定の通知（当日の

詳細含む）とＩＣＬＳコースガイドブックをお送りいたします。 

△Ｃ.Ｃ. 4.5単位（7,10,12,14,16,35,42,43,44） 

△連絡先 福岡県医師会地域医療課（柴田）ＴＥＬ：092-431-4564 

 

プログラム（予定） 

      ～８：５５ 受付 

９：００～ ９：１５（１５分） オリエンテーション 

９：１５～ ９：４５（３０分） 二次救命処置の概略 

９：４５～ ９：５５（１０分） 休 憩 

９：５５～１０：５５（６０分） ＢＬＳ－１（Basic ＣＰＲ､ＡＥＤ） 

１０：５５～１１：１０（１５分） 休 憩 

１１：１０～１１：５０（４０分） ＢＬＳ－２（気道管理、異物除去） 

１１：５０～１２：４０（５０分） 昼休み 

１２：４０～１２：５５（１５分） デモンストレーション 

１３：００～１４：００（６０分） メガコード‐１ 

１４：００～１４：１５（１５分） 休 憩 

１４：１５～１５：１５（６０分） メガコード‐２ 

１５：１５～１５：３０（１５分） 休 憩 

１５：３０～１６：１０（４０分） メガコード－３ 

１６：１０～１６：２０（２０分） 休 憩 

１６：２０～１６：４０（２０分） 全体講義 

１６：４０～ 修了式 

 



別添

（ふりがな）
参加希望者氏名

　　　　①（〒）住所・医療機関名
　　　　②生年月日

携帯電話
FAX番号

医籍登録番号
会　員　区　分

①〒

№

②西暦　　　年　　　月　　　日生（　　　　歳） Ａ　Ｂ　Ｃ　Ｄ-1　Ｄ-2
（いずれかに〇）

①〒

№

②西暦　　　年　　　月　　　日生（　　　　歳） Ａ　Ｂ　Ｃ　Ｄ-1　Ｄ-2
（いずれかに〇）

①〒

№

②西暦　　　年　　　月　　　日生（　　　　歳） Ａ・Ｂ・Ｃ・Ｄ-1・Ｄ-2
（いずれかに〇）

※会員区分　Ａ：開業医　　Ｂ：勤務医　　Ｃ：研修医　　Ｄ-1：非会員　Ｄ-2：医師以外

（　　　　　　　　　　　　）

（　　　　　　　　　　　　）

福岡県医師会　地域医療課行
（FAX:092-411-6858）

※修了証書が発行されますので、記入漏れがないよう、お願いします。

第19回福岡県医師会ＡＣＬＳ研修会参加申込書

所属医師会名（　　　　　　　　　　　　　　　）

（　　　　　　　　　　　　）

TEL：

FAX：

TEL：

FAX：

TEL：

FAX：
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