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第１回かかりつけ医等発達障がい者地域包括支援研修 

プログラム 

 

日 時：令和元年 11月 24 日（日）９：30～16：30 

場 所：福岡県医師会館５階研修室（福岡市博多区博多駅南２-９-30） 

 

 

 

時間 研修内容 講師 単位 

9：30～10：30 『発達障がい支援施策について』 
福岡県医師会 

常任理事  原 祐一 

CC12：0.5 

CC72：0.5 

10：30～12：30 『顕在化しにくい発達障がい』 

社会医療法人聖ルチア会 

聖ルチア病院 

      坂本 奈緒 

CC4：1 

CC72：1 

12：30～13：30 休 憩 

13：30～15：00 『発達障がい者支援体制について』 

福岡県北筑後保健福祉環境 

事務所 

保健監   高田 淳子 

CC12：1 

CC72：0.5 

15：00～16：30 

『地域医療で取り組む発達障がいの早期支

援～スクリーニング（MCHAT）と保護者支援

の実際～』 

九州大学病院精神科神経科 

子どものこころの診療部 

特任准教授 山下 洋 

CC4：0.5 

CC5：1 

 

 

＊ 日本医師会生涯教育講座単位 ６単位 CC：4.5.12.72 

＊ 日医かかりつけ医機能研修制度応用研修 １単位  



⼩郡三井医師会宛（締切11⽉8⽇（⾦））
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令和元年度　第１回かかりつけ医等発達障がい者地域包括⽀援研修

整理
番号 医籍登録番号 ⽒名 フリガナ（全⾓カナ） 所属 ⽣年⽉⽇
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【受講予定者名簿】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

△と　き　令和元年11⽉24⽇（⽇）9︓30〜16︓30
△ところ　福岡県医師会館



［別紙２］ 

 

 

『令和元年度 第１回かかりつけ医等発達障がい者 

地域包括支援研修』参加申込書（非会員用） 

１．受講者 

ふりがな 

氏  名 
 

医籍登録番号  

所属医療機関  

生年月日（西暦）       年     月     日 

電話番号  

メールアドレス  

※本申請をもって全国医師会研修管理システムへ登録を行いますが、受講確認できない等不都合がござい

ましたらメールにてご連絡いたしますので必ずメールアドレスをご記載下さい。 

※本用紙１枚につき１名のお申込みでお願いします。 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※申込み締切 令和元年 11月 15日（金） 
【問い合わせ先】 

福岡県医師会地域医療課（担当：重松・藤木） 

TEL 092-431-4564 FAX 092-411-6858 

E-mail fpma-chiiki@fukuoka.med.or.jp 

https://www.fukuoka.med.or.jp/ 
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