平成22年5月20日現在
平成２２年度

歯科医療従事者に対する感染症予防講習会実施要領

１．目　　的

歯科治療時の患者及び歯科医療従事者へのＨＩＶ等感染症の感染を防ぎ、患者が安心して歯科治療を受けられるよう歯科医療従事者に対して講習を行い、院内における感染予防の徹底を図ることを目的とする。

２．実施の主体

厚生労働省の委託により日本歯科医師会が開催都道府県歯科医師会の協力により実施する。

３．対　　象

診療に従事する歯科医療従事者（歯科医師・歯科衛生士・歯科技工士ほか）。

４．開催日・会場・研修テーマ・講師

・研修テーマ：歯科診療に必要な感染予防対策の実際

	開催日・会場
	開催地
	講　　師（所　　属）

	平成22年 7月31日（土）

午後3時
山形県歯科医師会館
	山形県
	小森康雄（日本歯科医師会歯科医療安全対策委員会副委員長・新型インフルエンザ対策ＷＴ委員、東京医科大学 客員講師）

	平成22年 7月25日（日）

午前10時
静岡県歯科医師会館
	静岡県
	金子明寛（日本歯科医師会新型インフルエンザ対策ＷＴ座長、東海大学医学部外科学系 口腔外科 教授）

	平成22年 7月11日（日）

午前10時
富山県歯科医師会館
	富山県
	小森康雄（日本歯科医師会歯科医療安全対策委員会副委員長・新型インフルエンザ対策ＷＴ委員、東京医科大学 客員講師）

	平成22年11月28日（日）

午前10時
山陽新聞社本社ビル9階

大会議室
	岡山県
	和田秀穂（川崎医科大学血液内科学教授）


	平成22年 9月12日（日）

午後1時30分
総合あんしんセンター3階
	高知県
	金子明寛（日本歯科医師会新型インフルエンザ対策ＷＴ座長、東海大学医学部外科学系 口腔外科 教授）

	平成22年11月20日（土）
午後3時
福岡県歯科医師会館
	福岡県
	篠崎文彦（愛媛労災病院病院長）


　
５．日　　程（別紙のとおり）

６．受講者数

厚生労働省の実施要綱により、受講者数は原則として１会場あたり１００人程度とする。
７．受講手続（別紙申込書）

受講申し込みは、各々が開催都道府県歯科医師会宛てに申し込むこと。ただし、応募者多数の場合は会場の収容人数の関係上、申し込みをお断りする場合がある。

８．受講料

　無　料

９．受講修了証の授与

　受講した者に対し、受講修了証を授与する。

１０．受講申込の取消し

　受講申し込み後、何等かの事情で欠席する場合は、順次他の者に受講の機会を与えるので、必ず開催都道府県歯科医師会にその旨連絡をすること。

平成２２年度歯科医療従事者に対する感染症予防講習会日程

	開催日・会場
	時　　間
	内　　容

	平成22年 7月31日（土）

山形県歯科医師会館

山形市十日町2-4-35
TEL：023-632-8020
FAX：023-631-7477
	 15：00～15：05
 15：05～17：05
	開会行事

講義

	平成22年 7月25日（日）

静岡県歯科医師会館

静岡県静岡市駿河区曲金3-3-10
TEL：054-283-2591
FAX：054-283-3590
	 10：00～10：05
 10：05～12：05
	開会行事

講義

	平成22年 7月11日（日）

富山県歯科医師会館

富山市五福五味原2741-2
TEL：076-432-4466
FAX：076-442-4013
	 10：00～10：05

 10：05～12：05
	開会行事

講義

	平成22年11月28日（日）
山陽新聞社本社ビル9階　大会議室
岡山市北区柳町2－1－1
TEL：086-803-8222
FAX：086-803-8219
	 10：00～10：05

 10：05～12：05
	開会行事

講義

	平成22年 9月12日（日）

総合あんしんセンター3階

高知市丸ノ内1-7-45
TEL：088-824-3400
FAX：088-872-8011
	 13：30～13：35

 13：35～15：35
	開会行事

講義

	平成22年11月20日（土）

福岡県歯科医師会館

福岡市中央区大名1-12-43
TEL：092-771-3531
FAX：092-771-2988
	15：00～15：05

 15：05～17：05
	開会行事

講義


（受講者→開催会場）

歯科医療従事者に対する感染症予防講習会受講申込書

（　　　会場）
申込日：平成２２年　　月　　日

　　　  　eq \o(\s\up 6(都道),\s\do 2(府県)) 歯科医師会　御中

平成２２年度「歯科医療従事者に対する感染症予防講習会」（　　　会場）の受講を申し込みます。

	フリガナ
氏　名
	

	勤務先
	診療所名
	

	
	住　　所
	〒


	
	TEL
	　　　　　　（　　　　　）

	
	FAX
	　　　　　　（　　　　　）

	職　種

※該当箇所に○印または必要事項をご記入ください。
	歯科医師　 歯科衛生士 　歯科技工士

歯科助手　 その他（　　　　　　）



個人情報保護法に基づき、本講習会において得た個人情報につきましては、本講習会及び本事業のためのデータベース化資料および厚生労働省への報告以外には使用いたしません。また、これ以外の目的に使用する場合には、別途ご連絡いたします。






