
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

テーマ：『 学ぼう知識 ・ 知りたい他院の取り組み』 

日 時：平成 30 年 10 月 27 日（土）14：00～17：00 （受付開始 13：30） 

場 所：沖縄県立南部医療センター・こども医療センター  ２階講堂 

 

 

 

 

 

 

申込締切：10 月 19 日（金）※定員になり次第、締め切らせて頂きます。 

申込方法：別紙参加申込用紙にご記入の上、FAX にてお申込下さい。 

メールでのお申込みも受付致します。申込項目に漏れがないようお願い致します。 

（申込 E-mail： sbise78@nch.naha.okinawa.jp ） 

※お申し込み後、5日以内にこちらから申し込み確認の通知(FAX もしくはメール)をお送り致します。 

折り返し通知のない場合はお手数ですが下記までお問い合わせ下さい。 

※前回予定していたプログラムの一部は来年 2月に中部徳洲会病院にて開催を調整中です。 

 

 

 

 

 

 

 

 

      参加費：会員￥700   非会員￥1,500 

     （当日、会場にてお支払い下さい。） 

対象者：医師事務作業補助実務者、医師または医療関係者 

 

定員： 80名 

 

お申込み・お問い合わせ先 

沖縄県支部事務局：那覇市立病院 

担当 ドクターエイド室 備瀬（内線 8591） 

TEL：098（884）5111（代）   FAX：098（885）8668 

E-mail ： sbise78@nch.naha.okinawa.jp      

 秋涼の候、皆様におかれましては益々ご健勝のこととお慶び申し上げます。 

 平素は格別のお引き立てを賜り厚くお礼申し上げます。 

 第 3 回沖縄地方会を開催致しますのでご案内申し上げます。今回は、他院の取り組みと実務に活かせ

る勉強会を開催したいと思います。皆様のご参加をお待ちしております。 

NPO 法人日本医師事務作業補助研究会 

沖縄県支部長 山内 なつみ（北部地区医師会病院） 

主催：NPO 法人日本医師事務作業補助研究会沖縄県支部 http://ishijimu.umin.jp/ 

http://10.32.55.1/mail/index.php3?btn=edit&mode=new&back_btn=mail_detail&mbox_id=2&mail_id=MSG59a7a8cfdb0f9&mailto=sbise78@nch.naha.okinawa.jp
http://10.32.55.1/mail/index.php3?btn=edit&mode=new&back_btn=mail_detail&mbox_id=2&mail_id=MSG59a7a8cfdb0f9&mailto=sbise78@nch.naha.okinawa.jp
http://ishijimu.umin.jp/


 

 

 

 

 

＜ 会場のご案内 ＞ 
  

 

 

 

 

 

 

 

13：30 受付開始 

14：00 開会あいさつ                副支部長 備瀬 澄子（那覇市立病院） 

14：10 

～15：10 

【実例報告】   

① 当院における血管外科医師事務作業補助者の取り組み 
                                中頭病院  照喜名 正憲 

② 小児科診療における文書の傾向 
南部医療センター・こども医療センター 前田 和美 

③ 当院における遠隔モニタリングシステムの運用 
～医師の事務負担軽減に向けた取り組み～       

 牧港中央病院 根間 舞子 

④ 災害時に求められること活かせたこと 

南部医療センター・こども医療センター 大城 桜 

15：10 

～15：20 
休憩 

15：20 

～16：50 

【特別講演】  『身体障害者診断書の記載について 』 

講師  
      沖縄県更生相談所 身体障害者手帳 担当者 

16：50     
閉会あいさつ      沖縄県立南部医療センター・こども医療センター 

           副院長 小濱 守安 

プログラム 

駐車場につきましては外来駐車場をご利用下さい。 

※駐車券をお持ちください 

司会：副支部長 大城 桜（南部医療センター・こども医療センター） 



NPO 法人日本医師事務作業補助研究会 

第 3 回沖縄地方会 参加申込書 
 

那覇市立病院 備瀬 行 

 

 

病院(施設名)  

住所 〒 

電話/FAX番号 電話：                    / FAX： 

（ふりがな） 

参加者 
所属 職名 

日本医師事務作業補助研究会 会員 

(どちらかに○をつけて下さい） 

☆申込代表者☆  

 
会員 ・ 非会員 

（会員番号：          ） 

 
 

 
会員 ・ 非会員 

（会員番号：          ） 

 
 

 
会員 ・ 非会員 

（会員番号：          ） 

 
 

 
会員 ・ 非会員 

（会員番号：          ） 

 
 

 
会員 ・ 非会員 

（会員番号：          ） 

 
 

 
会員 ・ 非会員 

（会員番号：          ） 

 
 

 
会員 ・ 非会員 

（会員番号：          ） 

 
 

 
会員 ・ 非会員 

（会員番号：          ） 

＊枠に入らない場合は、こちらにご記入下さい。 


