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「A健康サポートのための多職種連携研修会」
開催・受講者募集のご案内

愛媛県薬剤師会


平成28年4月1日に施行された｢健康サポート薬局｣については、平成28年10月1日から、都道府県知事等への届出が開始されます。
薬局は、「健康サポート薬局」である旨の表示を行うにあたり、厚生労働大臣が定める基準で規定される「常駐する薬剤師の資質に係る所定の研修」を修了した薬剤師が常駐する必要があり、届出にあたっては所定の研修修了証の提出が必要とされています。
このほど、日本薬剤師会・日本薬剤師研修センターの両団体が合同で当該研修を実施することとなり、本会はその協力機関として、下記研修会を開催することといたしました。
受講を希望される方は、下記によりお申込ください。

記

１　研修会名　：A健康サポートのための多職種連携研修会
　　　　　　　　　（共催：日本薬剤師会　愛媛県薬剤師会）
　　　　　　　　    　健康サポート薬局研修会番号：健A2016-38-007
２　開催日時　：平成28年8月21日（日）9：30～13：50
３　場　　所　：愛媛県薬剤師会館　3F大会議室
　　　　　　　　　 松山市三番町7-6-9　TEL:089-941-4165　FAX:089-921-5353
４　定　　員　：50名
５　受 講 料　：会員:2,000円　　非会員:6,000円
　　　　　　　　　（研修会当日に受付にて申し受けます。）
６　内　　容　：別添次第のとおり
７　申込方法　：別添申込書にて8月8日(月)までにFAXにて愛媛県薬剤師会まで
お申込みください。
　　　　　　　　
■　受講対象者について
すでに「健康サポート薬局」である旨を表示し得る業務体制を有する薬局に従事しており、健康サポート薬局の意義や諸規定を理解し、健康サポート薬局として地域住民の健康の保持増進に貢献する意欲のある薬剤師を対象とします。
研修の修了要件には薬剤師として薬局での５年の実務経験が必要であることから、今回の研修会は、既に薬局での５年の実務経験を有する方を優先的に受け付けます。（なお、実務経験が５年に満たない場合、修了証発行の申請ができません）

■　受講証明書について
　研修会を受講し、所定のレポートを提出された方に、当該研修会の「受講証明書」を発行いたします。


Ａ健康サポートのための多職種連携研修会次第


日時：平成２８年８月２１日（日）　９：３０～１３：５０
場所：愛媛県薬剤師会館　３Ｆ　大会議室
（敬称略）
司会・進行：坂上　譲二

開会挨拶				　　愛媛県薬剤師会　会長　宮内　芳郎	 9:30-9:35
（研修会の流れの説明）								 9:35-9:40
１．基本理念
（１）薬局・薬剤師の基本的理念（日薬DVD 教材）日本薬剤師会会長	　山本　信夫	 9:40-10:00
（２）健康サポート薬局の理念～地域包括ケアに対応した薬局・薬剤師　宇田　雅実	10:00-10:20

２ 地域の医療・保健・健康・介護・福祉等の資源と役割の現状
（１）「健康づくりの取り組み－愛媛県の健康課題と重点施策－」
愛媛県保健福祉部健康増進課　課長　	　竹内　豊	10:20-10:50
（２）「松山市在宅医療支援センターの活動と薬剤師会への期待」			
		　　松山市在宅医療支援センター　副センター長　	　高須賀　紀子	10:50-11:10
（３）「地域包括支援センターにおける健康増進への取り組み」
	　　松山市地域包括支援センター東・拓南地区　管理者　　　　吉田　秀志	11:10-11:30
（４） 当該地域の医療・保健・健康・介護・福祉等の資源について	　堀尾　郁夫	11:30-11:40

◎ 休憩　【10 分】								11:40-11:50

３ 演習（レポート作成・討論・意見交換）
（１）健康サポート薬局とは							11:50-12:05
（２）ケーススタディ：地域包括ケアシステムの中で健康サポート薬局としての役割を
発揮するための各職種・機関との連携による対応等に関する演習
1 グループ討議								12:05-12:55
2 発表（全体）								12:55-13:25

（３）演習のまとめ（レポート作成等）						13:25-13:45

閉会挨拶（全体のまとめ）		愛媛県薬剤師会　専務理事　堀尾　郁夫	13:45-13:50

（一社）日本薬剤師会　（一社）愛媛県薬剤師会　共催

FAX送信先：愛媛県薬剤師会事務局
０８９－９２１－５３５３
8月8日(月)までにお申込み下さい


「A健康サポートのための多職種連携研修会」参加申込書

※必要事項をご記入のうえ、該当事項を○印で囲んでください。

	フリガナ
氏名
	

	勤務先
	

	勤務先
住所
	〒

　　　　

	勤務先
電話番号
	 (    　 　  )    　　  －

	薬局での実務経験
	5年以上ある　　　　　5年に満たない
　　　　　　　　　　　(　　年　　月)

	所属区分
	会　員　　　　　　　　非会員



