
             

平成 27 年度 HIV/AIDS ケアセミナー 

（介護施設・障害者施設・在宅・療養・緩和ケア･クリニック全職種向け） 

開催要領 

 

＜一般目標＞ 

地域の医療従事者と在宅介護サービス事業者が、HIV/AIDS 患者の現状と基本的なニーズ

を知り、よりよいケアを提供できるようになること。 

 

＜行動目標＞ 

1. 基礎的な臨床経過と治療の概略を理解できる。 

2. 地域の HIV/AIDS 患者の動向を理解する。 

3. スタンダードプリコーションおよび HIV の職業曝露予防を理解できる。 

4. 医療・看護・心理社会の側面から患者の置かれた立場・背景を理解することができる。 

 

＜対象者＞ 

介護施設・障害者施設・訪問看護・療養病棟・緩和ケア病棟・クリニックに勤務する全職種 

 

＜開催日時＞ 

 平成 27 年 11 月 21 日（土） 受付 13:00  プログラム 13:30～16:30（予定） 

 

＜研修場所＞ 

 尾道市総合福祉センター 

〒722-0017 広島県尾道市門田町 22 番 5 号 

 

＜研修費用＞ 

 無料 

 

＜プログラム＞ 

平成 27 年 11 月 21 日(土) 

13:00～     受付 

13:30～13:40  開会挨拶 尾道市医師会長 宮野良隆先生 

13:40～14:20 「HIV/AIDS の基礎知識」 

        国立病院機構福山医療センター 副病院長 坂田達朗先生 

14:20～14:50 「社会制度の利用」 

        広島大学病院 エイズ医療対策室 社会福祉士 金崎慶大 

14:50～15:00  休憩 

15:00～15:20 「患者の心理とその支援」 

         国立病院機構福山医療センター 臨床心理士 飯塚暁子先生 

15:20～15:50 「血液暴露予防と HIV 看護」 

             広島大学病院 看護部 HIV ｺｰﾃﾞｨﾈｰﾀｰﾅｰｽ 小川良子 

 



 

15:50～16:20  事例紹介「HIV 感染者への支援の実際」 

         事例① 

国立病院機構福山医療センター 看護師 大山紗よ子先生 

国立病院機構福山医療センター 社会福祉士 木梨貴博先生 

                ファーマシーさんて薬局 薬剤師 山根暁子先生 

                事例② 

        広島大学病院 エイズ医療対策室 社会福祉士 金崎慶大 

        生協ひろしま 介護支援専門員 福岡元子先生 

16:20～16:30  閉会挨拶 広島大学病院 エイズ医療対策室長 藤井輝久 

アンケート記入 

 

＜申し込み方法＞ 

申込書に必要事項を記入の上、FAX でお申し込みください。参加決定のご案内は FAX 受付

後 1 週間以内に参加申し込み者本人にお知らせ致します。通知が届かない場合はお問い合

わせください。申込期限： 平成 27 年 10 月 31 日（土）必着 

（定員は 200 名とし、申込者多数の場合は、先着順とさせていただきます。） 

 

＜問い合わせ先＞ 

〒734-8551 広島市南区霞 1 丁目 2 番 3 号 広島大学病院エイズ医療対策室 

担当：藤井 輝久、城下 由衣、濱本 京子 

Tel ,Fax 082-257-5351/5581  E-mail: ys0427@hiroshima-u.ac.jp（城下） 

 

主催：広島大学病院エイズ医療対策室 共催：尾道市、尾道市医師会 

 

 



FAX:082-257-5351 
広島大学病院エイズ医療対策室 

城下由衣・濱本京子 宛 
 

  参加申込書（FAX 送信表） 
 

平成 27 年度 HIV/AIDS ケアセミナー 
（介護施設・障害者施設・在宅・療養・緩和ケア･クリニック全職種向け） 

平成 27 年 11 月 21 日（土）受付 13:00 プログラム 13:30～16:30 
会場：尾道市総合福祉センター 

 
 
 
施設名                                 

 
郵便番号      住所                        
 
電話番号                   参加者数     名 
 

ご参加の方の御氏名をお書きください。 職種をお選びください。 

ふりがな 
御氏名  職種 

医師・歯科医師・薬剤師・看護師・准看護師・ 
社会福祉士・介護士・栄養士・理学療法士・作業療法士・

心理士・ﾍﾙﾊﾟｰ・ｹｱﾏﾈｰｼﾞｬｰ・ｸﾗｰｸ・その他（       ）

ふりがな 
御氏名  職種 

医師・歯科医師・薬剤師・看護師・准看護師・ 
社会福祉士・介護士・栄養士・理学療法士・作業療法士・

心理士・ﾍﾙﾊﾟｰ・ｹｱﾏﾈｰｼﾞｬｰ・ｸﾗｰｸ・その他（       ）

ふりがな 
御氏名  職種 

医師・歯科医師・薬剤師・看護師・准看護師・ 
社会福祉士・介護士・栄養士・理学療法士・作業療法士・

心理士・ﾍﾙﾊﾟｰ・ｹｱﾏﾈｰｼﾞｬｰ・ｸﾗｰｸ・その他（       ）

ふりがな 
御氏名  職種 

医師・歯科医師・薬剤師・看護師・准看護師・ 
社会福祉士・介護士・栄養士・理学療法士・作業療法士・

心理士・ﾍﾙﾊﾟｰ・ｹｱﾏﾈｰｼﾞｬｰ・ｸﾗｰｸ・その他（       ）

申込期限： 平成 27 年 10 月 31 日（土）必着 
※ 参加決定のご案内は FAX 受付後 1 週間以内に参加申し込み者本人にお知らせ致します。 

通知が届かない場合はお問い合わせください。 
※ 本セミナーは全職種を対象としております。 
※ 4 名以上参加の場合は、複写してご使用ください。 

訪問看護・療養病棟・緩和ケア病棟 
介護施設・障害者施設・クリニック・ 

その他（            ） 施設種類 
(〇をつけて下さい)


