
未曾有の大災害となった東日本大震災からまもなく 5 年が経過いたします。現在のところ東日本大震災に匹敵

する大災害は発生しておりませんが、今後は、発生すれば甚大な被害をもたらす最大クラスの津波を覚悟しなけれ

ばならない「南海トラフ巨大地震」などの発生が予測されております。 

当会では、東日本大震災で得た教訓をもとに、今後起こり得る広域大規模災害に備え、ＪＭＡＴとして活動に参

加される方を対象に、ＪＭＡＴの心構えや、災害時対応の基本的な認識を共有いただくことを目的として、平成 24

年度より本研修会を 4回開催してまいりました。このたび、第 5 回研修会を以下のとおり開催することといたしま

したのでご案内申し上げます。 

なお、受講人数の関係上、チームでの受講ならびに地域性を考慮して受講者を決定させていただく場合もござい

ますので予めご了承願います。 

１．日  時  平成 28年 2 月 21 日（日） 13：00～17：10 

２．場  所  北海道医師会館 8階会議室（札幌市中央区大通西６丁目 TEL  011-231-1432） 

        ※駐車場はありません。 

３．プログラム（予定） 

時間 内容 

13：00－13：05 開会挨拶 

13：05－13：10 オリエンテーション 

13：10－13：25 講義１：JMAT の概要 

13：25－13：40 講義２：災害医療の基礎知識 

13：40－14：25 想定シミュレ－ション 1（支援） 

14：25－14：40 講義３：災害時の支援におけるポイント 

14：40－14：55 休憩 

14：55－15：40 想定シミュレ－ション 2（受援） 

15：40－15：55 講義４：災害時の受援におけるポイント 

15：55－16：10 休憩 

16：10－16：40 講義５：被ばく医療の基礎知識 

16：40－16：50 講義６：災害救助法の基礎知識 

16：50－17：05 講義７：東日本大震災における JMAT の活動と今後の展望（仮題） 

17：05－17：10 受講修了証の交付、閉会挨拶 

 

４．受講対象  医師・看護師・薬剤師等災害医療業務関係者 

５．受講定員  ３６名 

        予め受講者名簿を作成の上、チーム編成を行いますので、当日の参加受付は行っておりませんの 

でご注意願います。 

        チ－ム構成（例）医師 1名、看護師 2名、薬剤師 1名、調整員 1名 

６．受 講 料  無 料 
７．受講申込  裏面申込書に必要事項をご記入の上、2月 10 日（水）までにお申込みください。 

８．受講通知  事前にＦＡＸ又はメールにより受講の可否をお知らせいたします。 

９．受講修了証 北海道医師会長名の受講修了証を交付いたします。 

10．託 児 室  託児をご希望される方は申込書に記載願います。 

なお、事前にお申込みのない場合は設置いたしませんので予めご了承願います。 

11．申込み・問合せ先 

  〒060－8627 札幌市中央区大通西 6丁目 北海道医師会 事業第二課 

TEL 011－231－1725  FAX 011－210－4514  E－mail qqiryo＠m.doui.jp 

12．そ の 他  本研修会は日医生涯教育講座 4単位として算定できます。 

（カリキュラムコ－ド：1.専門職としての使命感、5.医師－患者関係とコミュニケ－ション、10.チ－ム医療、 

11.予防活動、12.保健活動、13.地域医療、73.慢性疾患・複合疾患の管理、84.その他）

第 5 回北海道医師会ＪＭＡＴ研修会開催のお知らせ 



 

事業第二課 行 FAX 011－210－4514  

E－mail qqiryo＠m.doui.jp 
 

第 5 回北海道医師会ＪＭＡＴ研修会 参加申込書 

所 属 機 関 名 
 
 
 

 
 
連 絡 先 住 所 

該当に○印をお付けください。（ 自宅 ・ 所属機関 ） 
 
〒 
 
 
ご担当者氏名（                    ） 
 
TEL（    ）    － 
 
FAX（    ）    － 
 
Mail 

 

  受講申込者 

職  種 診療科・役職名 フリガナ 
氏  名 

（※医籍登録番号         ） 

診療科： 
役職名： 

 
 

（※医籍登録番号         ） 
診療科： 
役職名： 

 
 

（※医籍登録番号         ） 
診療科： 
役職名：  

（※医籍登録番号         ） 

診療科： 
役職名：  

（※医籍登録番号         ） 

診療科： 
役職名：  

※医籍登録番号は、医師の方のみご記入ください。 
 

託児室の利用 
利用人数 お子さまの年齢・性別 

  

 
※申込書に記載いただいた個人情報は、原則として本研修会関係者（担当役職員、講師等） 
の間のみで使用し、それ以外には使用いたしません。 

受講の可否を担当者へ

通知いたします 


