
 

平成２４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24年 7月 8日（日） 

午後２時 

茨城県歯科医師会館 
茨城県 

金子明寛（東海大学医学部外科学系 口腔外科 

教授） 

平成24年11月18日（日） 

午前10時 

松本歯科大学 
長野県 

吉岡秀郎(大阪労災病院歯科口腔外科部長、日本

歯科医師会歯科医療安全対策委員会委員) 

平成24年 9月 9日（日） 

午前10時 

石川県歯科医師会館 
石川県 

吉岡秀郎(大阪労災病院歯科口腔外科部長、日本

歯科医師会歯科医療安全対策委員会委員) 

平成24年 7月29日（日） 

午前10時 

奈良県歯科医師会館 
奈良県 

砂川光宏(東京医科歯科大学歯学部附属病院准教

授) 

平成24年 8月19日（日） 

午前10時 

香川県歯科医療専門学校 
香川県 

砂川光宏(東京医科歯科大学歯学部附属病院准教

授) 

平成24年12月22日（土） 

午後３時 

長崎県歯科医師会館 
長崎県 

丹羽 均（大阪大学大学院歯学研究科 口腔科

学専攻 高次脳口腔機能学講座（歯科麻酔学教

室）教授） 

 

 



 

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２４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24年７月８日（日） 

茨城県歯科医師会館 

水戸市見和2-292-1 

TEL：029-252-2561 

FAX：029-253-1075 

14：00～14：05 

14：05～16：15 

開会行事 

講義 

平成24年11月18日（日） 

松本歯科大学 7階講堂 

塩尻市広丘郷原1780 

TEL：0263-52-3100（会場） 

TEL：026-227-5711（県歯） 

FAX：026-224-1188（県歯） 

10：00～10：05 

10：05～12：05 

開会行事 

講義 

平成24年９月９日（日） 

石川県歯科医師会館 

金沢市神宮寺3-20-5 

TEL：076-251-1010 

FAX：076-251-6450 

10：00～10：05 

10：05～12：05 

開会行事 

講義 

平成24年７月29日（日） 

奈良県歯科医師会館 

奈良市二条町2-9-2 

TEL：0742-33-0861 

FAX：0742-34-1279 

10：00～10：05 

10：05～12：05 

開会行事 

講義 

平成24年８月19日（日） 

香川県歯科医療専門学校 

高松市錦町2-8-37 

TEL：087-851-4965（県歯） 

FAX：087-822-4948（県歯） 

10：00～10：05 

10：05～12：05 

開会行事 

講義 

平成24年12月22日（土） 

長崎県歯科医師会館 

長崎市茂里町3-19 

TEL：095-848-5311 

FAX：095-846-0175 

15：00～15：05 

15：05～17：30 

開会行事 

講義 

平成24年5月30日現在



 
（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２４年  月  日 

 

      
都道

府県 歯科医師会 御中 

 

平成２４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 

 

診療所名 
 

住  所 

〒 

 

TEL       （     ） 

勤
務
先 

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（      ） 

 

 

個人情報につきましては、本講習会事業の目的および厚生労働省への報告以外には 

使用いたしません。 

 


