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平成２７年度

　

Ａｉ学術シンポジウム

　

開催のご案内

拝啓

　

時下ますますご清祥のこととお喜び申し上げます。
今般、 標記シンポジウムを開催することとなりましたので、

ご案内申し上げま

す。

　

平成 ２６年 ６月に閣議決定された 「死因究明等推進計画」 において、 重点施策

の一つとして、Ａｉの有用性の検討を目的とした小児死亡例に対する
Ａｉの施行と、

それらの情報の収集分析によりマニュアルを作成していくことが盛り込まれまし

た。 この方針をもとに、 平成 ２６年９月より日本医師会は 「小児死亡事例に対す

る死亡時画像診断モデル事業」 を開始し、 約１年半経過したところであります。

　

今年度のシンポジウムでは、 本モデル事業により得られた貴重な知見の報告を

受けるとともに、 本モデル事業の今後の展開と、Ａｉの望ましい活
用について検討

することといたしました。

　

つきましては、 申し込み方法等について、 別紙に記載いたしますので、
貴会に

おかれましても会員の先生方に向け周知方ご高配いただきたく、 お願い申し上げ

ます。

　

申し込みにつきましては、平成２７年１２月１５日（火）までに、ＦＡＸもしくはＥ
－ｍａｉｌ

にてお願いいたします。

　

また本件につきしては、 日本医師会ホームページ
「医師のみなさまへ」 → 「医

療 安 全・死 因 究 明」 コ ー ナ ーｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｍｅｄ．ｏｒ．ｉｐ／ｄｏｃｔｏｒ／ａｎｚｅｎｓｉｉｎ／及 び日医ニュ
ー

ス１１月 ２０日号にも掲載いたしますことを申し添えます。

敬具



ー

　

別紙

　

ｌ

平成２７年度

　

Ａｉ学術シンポジウム

～小児死亡事例に対する死亡時画像診断モデル事業の今後～

－参加者募集のご案内－

主催：

　

日本医師会

共催：

　

日本医学放射線学会（申請中）

　　　

日本小児科学会（申請中）、Ａｉ学会（申請中）他

後援：

　

日本医学会、 放射線医学総合研究所（申請中）他

Ｌ参加対象１
どなたでも参加できます。

Ｌ開催日時等

　

ｌ

開催期日 平成２７年１２月 ２３日 （水・祝）

開催時間 １３時～１６時３０分

受付時間 １２時より開始

開催場所

日本医師会館

　

ＩＦ大講堂

東京都文京区本駒込２‐２８‐１６

地図等は下記サイト↓を参照
ｈｔｔｐ：／ハ酬Ｗ，ｍｅｄ，ｏｒ，ｊｐ／ｊｍ ａｂｏｕｔ／ａｃｃｅｓｓ，ｈｔｍ１

＊ＪＲ山手線 「駒込駅」 南口より徒歩約１０分

＊東京メトロ南北線 「駒込駅」 出ロ２より徒歩約１０分

＊都営地下鉄三田線 「千石駅」Ａ３出ロより徒歩約８分

※車での来館はご遠慮ください。 駐車できません。
定 員 ４００名 （先着順・定員に達し次第締切）

参加費 無料

　

（※宿泊費、 交通費は各自のご負担となります。）

生涯教育単位数
日本医師会生涯教育制度の取得単位３．５単位に該当します。
（カ リ キ ュ ラ ム コ ー ド：１，５，６，７，９，１０，１３）

託児所
預かり定員

５名 （先着順・定員に達し次第締切り）
利用希望の方は、 申込用紙にて事前にお申込みください。

申込締切り
平成２７年１２月１５日 （火） まで
（ただし、 託児所をご利用希望の方は、１２月４日 （金） までにお申込みください。）



ー

　

次第」

時

　

間 内 容
１３：００ 開会

１３：００～１３：０５ 日本医師会会長 挨拶

第１部
１３：０５～１３：４５

基調講演
小児死亡に対する医学的原因究明の現状と小児 Ａｉモデル事業
への期待

　

（仮題）

演者： 森

　

臨太郎
（国立成育医療研究センター政策科学研究部 部長）

１３：４５～１４：０５ 小児死亡事例に対する死亡時画像診断モデル事業とは
演者： 海老名

　

英治（厚生労働省医政局医事課 課長補佐）

１４：０５～１４：２０ 休憩
第２部
１４：２０～１６：２５

小児死亡事例に対する死亡時画像診断モデル事業症例の実際
演者： 山本 正二 （Ａｉ情報センター 代表理事）

　　　

小熊 栄二 （埼玉県立小児医療センター 放射線科 部長

　　　

高野 英行 （オートプシー・イメージング学会 理事長）

１６：２５（）１６：３０ 閉会

　　　　　　　　　　

進行：松本純一 （日本医師会

　

常任理事）

（注：講演タイトル、 演者等は当日までに変更になる場合がございます。）



参加希望者は、 下記の要領で必要事項を記入のうえ、 日本医師会

　

医事法・医療安全

課宛 に、 ＦＡＸも しく はＥ－ｍａｉｌにてお申込みください。

　

お申込み頂いた方には、 数日中に【参加票】をＦＡＸもしくはＥ－ｍａｉｌでお送りい
たしま

す。【参加票】 は当日必ずお持ちください。

◆ＦＡＸでお申込みの方…

　

次頁の申込用紙にご記入のうえ、ＦＡＸ

　

０３－３９４６一６２９５へ送って下さい。

◆Ｅ－ｍａｉｌでお申込みの方…

　

以下の項目を記入して、ａｉ－１２２３＠ｐｏ．ｍｅｄ．ｏｒ．ｊｐ宛てに送信して下
さい。

（実際に送信する場合は 「ハイフンを半角 （－）」 に変換して送信してください。）

【メールタイトル】

Ａｉ学術シンポジウム申込み

【本文】
日本医師会

　

Ａｉ学術シンポジウムに参加希望

・氏名 ：

・氏名フリガナ：

・所属団体 （複数可）：

　

１．医師会 （都道府県名

　　　　　

郡市区名

　　　　　

）、

　　　　　　　　　　　

２．日本医学放射線学会、３．日本病理学会、４．日本法医学会、

　　　　　　　　　　　

５，日本小児科学会、６．日本救急医学会、７．日本小児放
射線学会、

　　　　　　　　　　　

８． Ａ ｉ学会、９．日本診療放射線技師会、

　　　　　　　　　　

１０．そ の 他 （

　　　　　　　　　　　　　　

）

※日本医師会への所属 （１．会員

　

ｏｒ

　

２．非会員）

・職種：１．医師、２．診療放射線技師、３．看護職員、４．医師会職員、
５．病院・診療所事務員、６．法曹関係者、７．学生、８．その他 （

　　　　　

）

・参加 票の送信先 ：

　

１．職場ＦＡＸ、 ２．自 宅ＦＡＸ、 ３．Ｅ－ｍａｉｌ

・ 電 話番 号 （必須）：＊＊－＊＊＊＊－＊＊＊＊

・ＦＡＸ番 号 （ＦＡＸ送信希望者）：＊＊－＊＊＊＊－＊＊＊＊ （職場ｏｒ自宅）

　

※職場へのＦＡＸを希望される方は 「所属機関名」「部署名」 も必ずご記入ください。

・Ｅ－ｍａｉｌ （Ｅ－ｍａｉｌ 送 信 希 望 者）：＊＊＊＊＠＊＊＊．＊＊＊．＊＊＊

・託児所の利用：

　

１．利用する

　

２．利用しない

平成２７年１２月１５日（火）
（ただし、託児所を利用希望の方は、１２月 ４日（金）までにお申込みくだ

さい。また、
申込みは先着順とさせて頂きます。 期日前に定員に達した場合には、 その時点で締切

らせて頂きます。）

（【問い合わせ先】

　

日本医師会

　

医事法・医療安全課

　

Ｔｅｌ．０３－３９４２－６４８４）



ＦＡＸ：０３‐３９４６‐６２９５

日本医師会 医事法・医療安全課

　

行 平成２７年

　　

月

　　　

日

平成２７年度

　

Ａｉ学術シンポジウム
～小児死亡事例に対する死亡時画像診断モデル事業の今後～

申

　

込

　

書

※個人情報の取り扱いについて

　

ご記入頂いた情報は、 本シンポジウム以外には一切使用し
ません。

※本シンポジウムは、 日本医師会生涯教育制度の取得単位
３．５単位に該当します。 対象となる方は、

　

当日配布する 「参加証」 にて、 各自で申告してください。

フ裟

　

禦ナ （※フリガナもご記入ください）

１所属団体 」：（加入されている団体があれば該当するものに０をっけてください。 複数可ｏ）

・．医師会 端麗名

　　　　　

器

　　　　　

） ２．日本医学放射線学会

３．日本病理学会

　

４．日本法医学会

　

５．日本小児科学会

　

６．日本救急医学会

７．日本小児放射線学会

　

８．Ａｉ学会

　

９．日本診療放射線技師会

　　　　　　　　　　

　１０．その他 （

※日本医師会への所属

　

（会員 ・ 非会員

　

） → （どちらかに○をつけてください。）

１ 職 種 」（当てはまる職種をこ０をっけてください。）

　

１．医師

　

２．診療放射線技師

　

３．看護職員

　

４．医師会職員

　

５．病院・診療所事務員

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　

　

６．法曹関係者

　

７．学生

　

８．その他 （

１参加票の送信先」：（受付け後、数日中に【参加票】を送信します。
ご希望の送信先１つに○をつけ、 必要事項をご記入ください。

）

（

　

職場ＦＡＸ ・

　

自 宅 ＦＡＸ

　　　

Ｅ－ｍａｉｌ

　

）

電話番号 （必須）

　

．
ＦＡＸ（ＦＡＸ送信希望の方）：

Ｅ‐Ｍａｉｌ（Ｍａｉｌ送信希望の方）：

（職場へのＦＡＸを希望される方は以下にも必ずご記入ください。）

（所属機関名）：

（部 署 名）：

（役 職 名） ：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（任 意）

誕児所の利刑 （

　

□．利用する

　

）
Ｉ

　　　

Ｌ （利用するに○をつけた方には、 詳細を別途ご連絡いたします）

　　　　　　　　　　　　

本紙 １枚にっ き１名様をご記入く ださ盟

　　　　　　　

１

　　　　

数

　　　

△

　　　

数

　

す

　

本

　　　　　　　　　

懐

　　　　　　　　　　　　　

」

　　　　　　　

（複数名の場合はお手数ですが本紙をコピーしてお使いください）




