
滋 病 協 第 251号
令不日6年 10月 11日

各 病 院 長  様

各事務 (部 。局)長  様

各看護 (部・局)長  様

各退院調整部署ご担当者様
一般社団法人滋賀県病院協会

会 長  三 木 恒 治

(公印省略)

令和 6年度入退院支援機能強化事業

全体研修会の開催について (ご案内)

秋晴の候 ますますご清祥のこととお喜び申し上げます。

平素より、当協会の事業運営につきまして格別のご高配を賜 り、厚 く御礼申し上げます。

さて、入退院支援機能強化事業は、今年度も引き続き県より受託 してお り、この度、下記

にて研修会を開催致 しますので、ご案内します。

今回のテーマは「高齢者等の入退院支援」 とし、講師にびわこ福社の社代表 中原一隆氏

をお迎えして 「本人を真ん中においた入退院支援を考える～意思決定支援の具体的な進め

方～」 と題 し講演頂き、入退院支援に関わる県内多職種の参加者 と意見交換をお願いする

こととしてお ります。

つきましては、貴院の全ての職種から、より多くの方にご参加いただけますよう、周知

にご配意をお願いします とともに、貴院の退院調整部署にて取 りまとめいただき、別紙の

回報用紙により 10月 31日 (木)ま でにお申込み下さいますよう、お願い致 します。

日 時  令和 6年 ■ 月 25日 (月 )14時～16時 30分

会 場 滋賀県庁東館 7階大会議室

大津市京町 4丁 目 1‐ ll男町紙地図を参照下さい。)

※公共交通機関をご利用下さい。

内 容  別紙参照下さい。

一般社団法人滋賀県病院協会事務局

担当 力日戸

〒520‐0044 大津市京町 4丁 目 3‐28

滋賀県厚生会館 3階
TEL 077-525-7525
FAX 077-525-5859
e―mail: kyoukai@shiga― hosp―a.or.jp

記



対 象

目 的

令和 6年度入退院支援機能強化事業 全体研修会

。県内58病院医療従事者全ての職種

(医師、看護師、薬斉J師、臨床検査技師、放射線技師、臨床工学技士、理学療法士、作業療法士、

社会福祉士、栄養士、介護士、事務職 等 その他、病院で働く多職種)

。県内保健所、訪問看護ステーション、地域包括支援センター等関係職員

2040年に向けて今後ますます高齢化が進み、高齢世帯、高齢独居世帯、認知症患者等入退院

支援の必要な方の増加が見込まれる。

より本人の思いに沿つた支援をするための意思決定支援の知見を深め、参加者同士交流を図る

ことにより、県内入退院支援関係者の資質向上を目指す。

実施主体 滋賀県、一般社国法人滋賀県病院協会

同 時   令和 6年 11月 25日 (月 )14時～16時 30分

会 場   滋賀県庁東館 7階大会議室

内 容

開会挨拶・司会 (―社)滋賀県病院協会 看護部長部会 部会長 田崎 弘美
触労i敵鰤蜘 ∞ 諮 同

【テーマ】「高齢者等の入退院支援」
座長  (―社)滋賀県病院協会 看護部長部会 冨1部会長 名畑 富美江

(醜 八日塗遺臨剰税 講 同

演題  「本人を真ん中においた入退院支援を考える」

～意思決定支援の具体的な進め方～

講師  中 原 一 隆 氏

びわこ福祉の社 代表

社会福祉士 認知症ケア専門士

質疑応答

閉会挨拶 (―社)滋賀県病院協会 看護部長部会 冨1部会長 上村 千馨子
修根市切灘花目I防長 期
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別紙 

         

令和 6 年 10 月  日 

   一般社団法人滋賀県病院協会 宛 

    

 

令和 6 年 11 月 25 日（月）開催  

令和 6 年度入退院支援機能強化事業 全体研修会の出欠について 

 

病院名                    
                      記入担当者(退院調整部署担当者)職名・氏名 

                                                  

 

     出 席 ・ 欠 席 いたします。 
              （いずれかに○印をお願いします） 

 

       出席者を下記にご記入下さい。 

 

 

 

 

 

 

 

 

   ※3 名以上の出席希望がある場合は、適宜、行を増やしてご回報下さい。 

※当日の意見交換のため、職種欄(医師、看護師、薬剤師、臨床検査技師、放射線技師、 

臨床工学技士、理学療法士、作業療法士、社会福祉士、栄養士、介護士、事務職 等) 

は、必ずご記入下さい。 

 

   ※欠席の場合も、その旨必ずお知らせ下さい。 

 

※誠にお手数ですが、10 月 31 日（木）までに、病院協会あてＦＡＸにてお願いします。 

送付状は不要です。 

ＦＡＸ０７７－５２５－５８５９ 

 

所属・役職名 職種 氏  名 

 

 

  

 

 

  

 

 

  


