
北海道小児等在宅医療連携拠点事業 
 

呼吸介助手技実技講習会 
 
 

開催日   平成29年12月9日（土） 
      11：00～17：00（受付10:30～） 

開催場所     旭川厚生病院 別館 1階講堂              
         旭川市一条通24丁目110-28 

  11:00～12:00 
  『 呼吸介助手技の基礎知識と臨床 』  
   講師 小堀 愛司 先生（フリーランスPT） 
 
  13:00～17:00 
    実技講師 小堀 愛司 先生 他 
 （日本肺理学療法研究会主催の実技講習を受けた 

  スタッフが担当いたします。） 

 医療、福祉、教育の立場で呼吸器疾患患者に関わる方を対象に、北海道小児等在宅医療連携拠点事

業の一環としてこれまで3回の呼吸介助手技実技講習会を札幌で開催してきました。開催にあたり全道

各地からの参加を希望するお声を受けていたため、この度、医療職の皆さまを対象に旭川の地で開催

させていただく運びとなりました。 

 つきましては、皆様からのお申込みをお待ちしております。 

       医療法人稲生会（お申し込みは「参加申込用紙」を印刷し、FAXでお申込みください） 

    電話 011-685-2799 FAX 011-685-2798  MAIL kumasan-no-te@kjnet.onmicrosoft.com 
       
    担当：中安、森   当日の連絡先：080-5832-8803（中安携帯） 

申込締切 
平成29年11月17日（金） 

参加費 
無 料 

定 員 
30名 

第4回 

対  象    理学療法士、作業療法士、 
         言語聴覚士、看護師              

※申し込み多数の場合は選考し、 
 ご連絡します 

講
義 

実
技 
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申込締め切り  平成29年11月17日（金） 

           第4回 呼吸介助手技実技講習会 

 参加申込用紙  

優先
順位 

氏名 所属 職種 
経験年数   
（○年目） 

PT ・ OT 
ST ・ Ns 

PT ・ OT 
ST ・ Ns 

PT ・ OT 
ST ・ Ns 

PT ・ OT 
ST ・ Ns 

施設名   ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 
 
代表者氏名 ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 
 
TEL    ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 
 
E-mail    ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

※講習会の詳細や受講の可否につきましては、こちらのメールアドレスにお知らせ 
 いたします。一週間以内にメールが届かない場合はご一報ください。 

申し込み先 医療法人稲生会 
 FAX 011-685-2798  

※申し込み多数の場合は、施設ごとに参加人数の制限を設けさせていただく場合がございます。 
 そのため、参加をご希望される方の優先順位をつけていただけると幸いです。 


