
日本小児科医会ﾆｭｰｽ 2009 年（平成 21 年）7 月 29 日 

第 5 回日本小児科医会生涯研修セミナーの御案内 

 

社団法人 日本小児科医会 

会長 保科   清 

常任理事 西牟田敏之 

教育委員長 田中  和彦 

三重県小児科医会会長 熱田   裕 

 

日本小児科医会生涯研修セミナーは、日本小児科医会会員諸先生方の医療レベルの向上、若手及

び中堅の先生方に教育活動の場を提供することを基本方針として2005年から毎年1回秋に開催され

ています。昨年度までは日本小児科医会ワークショップという名称でしたが、今年度から内容によ

りふさわしい生涯研修セミナーに変更されました。 

この度、第 5 回を三重県津市で開催することになりました。今年度も昨年と同様に、日本小児科

医会と三重県小児科医会の共催で行われます。今回は、指導内容が年々変化してくる乳幼児健診を

ミニ・シンポジウムで取り上げました。また、刻々と変わる予防接種・恐れられている新型インフ

ルエンザについても取り上げました。津は風光明媚な伊勢志摩国立公園にも近く、お伊勢さん（伊

勢神宮）にも近いところです。おかげ横丁から伊勢神宮は年中参拝客で賑わっています。また近海

は魚の宝庫で、おいしい魚がいっぱいです。会場になっておりますホテルグリーンパーク津は津駅

に隣接しておりまして、交通の便も良くなっています。是非津にお出かけくださいますようにお願

い申し上げます。 

 

 

開催日時： 平成 21 年（2009 年）10月 12 日（月；祝日） 

会 場： ホテルグリーンパーク津 

〒514-0009 三重県津市羽所町 700 

Tel：059-213-2121  Fax：059-213-2112 

対 象 者： 日本小児科医会会員および入会申し込み者：250 人 

参 加 費： 5,000 円 

 ●日本小児科学会専門医制度認定研修会として 8単位が認められます。 

 

 



プログラム 

8：50－9：00 開会 

9：00－11：20 ミニ・シンポジウム「乳幼児健診 Up to date」 

座 長： 

 

 

演者１： 

 

演者２： 

 

演者３： 

田中 和彦（たなか小児科） 

（前 京都府立医科大学小児科助教授) 

山城 武夫（やましろ小児科） 

気になる症状の診かた 

吉岡 博（よしおかこどもクリニック院長） 

母親が気になる外科的異常 

松川 泰廣（大阪赤十字病院小児外科部長） 

乳幼児健診で気になる親子の姿  

渡辺 久子（慶応大学医学部小児科専任講師） 

11：20－11：30 休憩 

11：30－12：20 実践臨床 小児皮膚疾患の最新のレーザー治療 

横尾 和久（愛知医科大学形成外科教授） 

12：20－12：30 休憩（ランチョン・セミナー準備） 

12：30－13：30 ランチョン・セミナー「乳幼児喘息の早期介入療法」 

 藤澤 隆夫（国立病院機構三重病院 臨床研究部長） 

13：30－13：40 休憩 

13：40－14：30 講演１ 先天性心疾患の外科的最新療法 

新保 秀人（三重大医学部胸部外科講座教授） 

14：30－14：40 休憩 

14：40－15：30 講演２ 新型インフルエンザのパンデミック対策 

 谷口 清州（国立感染症研究所感染症情報センター第一室長） 

15：30－16：20 講演３ 日本のワクチンビジョン 

 神谷 齊（国立病院機構三重病院名誉院長） 

16：20 閉会 

 

 

 参加登録は、平成２1 年６月１０日（水）より開始します。 

なお、申し込みは先着とし、９月１０日（木）を締め切りとさせていただきます。所定の申込書に

必要事項をご記入の上、（社）日本小児科医会広報部事務局宛にＦＡＸでご送付ください。 

【申込先：（社）日本小児科医会広報部事務局 ＦＡＸ 03-5388-5193】 

 

  



 

宿泊に関する連絡先 (株)JTB サポート中部 

JTB イベント＆コンベンションサービス（担当社：村上） 

〒450-0003 

名古屋市中村区名駅南 1-16-21 名古屋三井物産ビル 2F 

TEL：052-541-2521  FAX：052-541-2520 

E-mail：shoni_semi_jtb@jecs.org 

 

 

 

 

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・切り取り・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 

 

 

第 5 回日本小児科医会生涯研修セミナー申込書 

Fax：０３－５３８８－５１９３  

ふりがな                   会員番号（封筒の宛名シール右下の番号） 

申込者氏名 

所属機関名 

ご住所 〒 

 

ＴＥＬ                  ＦＡＸ 

所属小児科医会（都道府県） 

 


