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熊本地域リハビリテーション支援協議会 

構成団体長 様 

 

 

熊本地域リハビリテーション支援協議会 

     会 長 福 田   稠 

（公印省略） 

 

令和６年度 熊本県地域リハビリテーション支援センター研修会 

の開催について(ご案内) 

 
平素より、皆様方には地域リハビリテーション支援体制の向上、発展にご尽力頂き心か

ら感謝申し上げます。 

さて、本協議会では、地域リハビリテーション事業を推進するため標記研修会を下記の

とおり開催することにいたしました。 

つきましては、ご多忙のところ大変恐縮ですが、貴会員への周知についてご高配の程よ

ろしくお願い申し上げます。 

なお、本件については、熊本地域リハビリテーション協議会ホームページに掲載いたし

ます。 

 

記 

 

１．日  時 ： 令和６年１２月１日（日）１０：００～１２：００ 

 

２．場  所 ： 熊本県医師会館 ２階大ホール 

（熊本市中央区花畑町１－１３ ℡096-354-3838） 

 

３．開催内容 ： 別紙ご案内のとおり 

 

４．参 加 費 ： 無料  

 

熊本地域リハビリテーション支援協議会事務局 

（熊本県医師会業務Ⅱ課）担当：山下 

〒860-0806 熊本市中央区花畑町 1 番 13 号 

TEL 096-354-3838 FAX 096-322-6429 

E-mail:gyoumu2@kumamoto.med.or.jp 



令和６年度 熊本県地域リハビリテーション支援センター研修会のご案内 

<日本医師会生涯教育講座 2単位：ｶﾘｷｭﾗﾑｺｰﾄﾞ 10 チーム医療 2単位> 

 
謹啓 晩秋の候、益々ご清祥のこととお慶び申し上げます。 

日頃より、地域リハビリテーション事業の推進ならびに広域支援センター等の運営にご尽力を賜り誠にあ
りがとうございます。 

このたび、第 2 回熊本県地域リハビリテーション支援センター研修会を下記のとおり開催することにしま
したのでご案内申し上げます。 
 つきましては、参加ご希望の方は下記申込方法をご確認の上、熊本地域リハビリテーション支援協議会事
務局までお申込み下さい。 

敬 具  
令和 6 年 11 月 

熊本地域リハビリテーション支援協議会 
                     会 長 福 田   稠 

関係各位 
記 

 
１．日 時：令和６年１２月１日（日）10：00～12：00 
 
２．場 所：熊本県医師会 ２階大ホール ※対面形式の開催となります。 

※本会館駐車場は狭隘のため公共交通機関などを利用してご来場下さい。 
 

３．内 容：【テーマ】「地域へ展開！口腔・栄養・リハビリテーション」 

講演「口腔管理 ～ここをチェック！今日からできる口腔内評価のポイント～」 

講師：熊本県歯科医師会 地域包括ケア担当理事 町田 由美子 先生 

パネルディスカッション 

 【テーマ】「口腔管理・栄養管理・リハビリテーションの連携の実際」 

 〈パネリスト〉（60 分／各 15 分） 

1.在宅における訪問看護師と他職種との連携 

熊本県訪問看護ステーション連絡協議会/玉名郡市医師会訪問看護ステーション 坂田 百合野 氏 

2.口腔健康管理と食支援 熊本県歯科衛生士会有明支部  峠    唯 氏 

3.在宅栄養とケアマネジメント  

熊本県栄養士会／認定在宅訪問管理栄養士・主任介護支援専門員 浦田 あづさ 氏 

4.熊本市南区地域包括ケアシステム推進方針に対する多職種連携での活動について 

熊本地域リハビリテーション広域支援センター／にしくまもと病院 田中 智寛 氏 

４．申込方法：原則、E-メールにて受付いたします。 

①件名「12 月 1 日 地域リハ支援センター研修会参加申込」、②施設名、③氏名（ふりがな）、 

④職種、⑤連絡先 を記載の上、下記の申込先アドレス宛に E-メールにて送信下さい。 

申込先：gyoumu2@kumamoto.med.or.jp 

※ご案内は、熊本県医師会ホームページ ＞「熊本地域リハビリテーション支援協議会」

＞「講演会のご案内」に掲載いたします。 
 

５．申込締切：11 月 22 日（金）  
 
６．問合せ先：熊本地域リハビリテーション支援協議会事務局 

（熊本県医師会 業務Ⅱ課） TEL:096－354－3838 
 

※受講される方でメールでの申込が不可能な方は、本紙に上記②～⑤を記載の上、FAX（096-355-6507）

にて送信下さい。 

< FAX の方>  

① 12 月 1 日 地域リハ支援センター研修会参加申込（集合形式） 

② 施設名              ③ 氏名(ふりがな)        （      ） 

④ 職種                 ⑤ 連絡先                    

 


