
「平成 28年度認知症サポート医養成研修」募集要項 
（主催：国立長寿医療研究センター） 

１．目的 

認知症の人の診療に習熟し、かかりつけ医への助言その他の支援を行い、専門医療機関

や地域包括支援センター等との連携の推進役となる認知症サポート医を養成することに

より、各地域において、認知症の発症初期から状況に応じて、医療と介護が一体となっ

た認知症の方への支援体制の構築を図る事を目的とする。 

２．研修対象者 

①認知症サポート医養成研修実施要綱の第 3条『研修対象者』（要約：千葉県と医師会と

相談の上、条件を満たし適当と認めた医師）に該当する医師 

②本研修終了後、県ホームページに氏名、医療機関名など公開が可能な医師 

③本研修終了後、初期集中支援チームへの協力等、認知症サポート医として地域での活

動に協力できる医師 

３．日程 

【第１回】東京都（７月３０日(土)～３１日(日)）  ※申込期限 6/17県医必着

  ガーデンシティ竹橋  東京都千代田区一ツ橋 1-2-2 

【第２回】愛知県（８月２７日(土)～２８日(日)）  ※申込期限 6/24県医必着

日本ガイシフォーラム  名古屋市南区東又兵ヱ町 5丁目 1番地の 16 

【第３回】京都府（９月２４日(土)～２５日(日)）  ※申込期限 7/8県医必着

 国立京都国際会館  京都市左京区宝ヶ池 

【第４回】北海道（１０月２２日(土)～２３日(日)） ※申込期限 7/29県医必着

 ガーデンシティ札幌駅前  札幌市中央区北 2条西 2丁目 19 番 

 【第５回】福岡県（１２月１０日(土)～１１日(日)） ※申込期限 8/26県医必着

  ガーデンシティ博多新幹線口  福岡市博多区博多駅中央街 5-14 

 【第６回】東京都（１月２８日(土)～２９日(日)） ※申込期限 10/7県医必着

  ガーデンシティ竹橋  東京都千代田区一ツ橋 1-2-2 



４．研修時間・内容 

●第１回～第６回 

５．研修受講費用 

受講料（50,000円）は千葉県で負担、交通費は実費を本会にて補助いたします（交通費

の補助は県医会員のみ）。 

また、第 1 回と第 6 回以外の研修に参加される場合は、受講料・交通費等は自己負担と

なりますのでご了承ください。 

６．修了証書の発行 

 全課程の修了者に対し、修了証書が交付されます。 

７．申込方法 

 「認知症サポート医養成研修受講申込書」の受講者記入欄にご記入のうえ、申込期限ま

でに下記申込先へ FAXもしくはメールにてご提出ください。 

【申込先】 

千葉県医師会 地域医療課（担当：江口） 

FAX：043-246-3142（代表）／ TEL：043-242-9247（課直通） 

E-mail : a.eguchi@office-cma.or.jp 

１日目：13:00～19:00 

・「認知症サポート医の役割①」（講義） 

・「認知症サポート医の役割②」（講義） 

・「診断・治療の知識」（講義・演習） 

・「ケアマネジメント・連携の知識」（講義） 

２日目：09:00～11:45 

・「認知症サポート医の役割」（DVD視聴） 

・「ケアマネジメント・連携の知識」（講義） 

・「グループワーク」（演習） 
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