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  別 紙 １ 

福岡県かかりつけ医認知症対応力向上研修 

△と き 令和元年11月17日（日）9：30 

△ところ 福岡県医師会館 ５階研修室 

 

１．開  会 

２．挨  拶 

３．研  修 

 研 修 内 容 講 師 

イントロダクション  9：45～10：00 
福岡県医師会 

常任理事 桑野 恭行 

Ⅰ「かかりつけ医の

役割」編 

10：00～11：00 

●認知症対応としてのかかりつけ医の役割 

●認知症の人と家族への支援の現状 

●専門医・専門医療機関・介護サービス諸機関との連携の重

要性                     など 

辻クリニック 

辻  克郎 

Ⅱ「診断と治療」編 

11：00～12：00 

●認知症の初期症状や日常生活上の行動の変化 

●認知症の診断の方法と手順 

●認知機能障害への薬物療法、行動・心理症状（BPSD）に

対する対応 

●認知症の治療に関する本人や家族への対応・支援 など 

くすの木クリニック 

河端  崇 

昼   休   み 

12：00～12：45 

Ⅲ「連携と制度」編 

12：45～13：45 

●認知症の人を地域の連携体制で支える仕組みとかかりつ

け医の役割 

●介護保険制度で利用できるサービス       など 

楡の木クリニック 

富田  克 

Ⅳ「多職種との連

携」編 

13：45～14：45 

●ケアマネージャーとかかりつけ医の連携     など                           福岡県介護支援専門員協会 

Ⅴ「権利擁護」編 

14：45～15：45 
●成年後見制度・高齢者虐待防止法等       など 

福岡県社会福祉士会 

副会長 稲吉 江美 

 

４．閉  会 
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