
9月17日 11:00-17:00

午前の部 11:00‐13:00

2017年

日

お問合せ

血友病
編

厚生労働科学研究事業 HIV感染症の医療体制の整備に関する研究
分担研究「HIVカウンセリングの普及および充実化に関する研究」

iryoutaiseihan.sinri@gmail.com
三 ⽊ 浩 司

AP品川 10F A/B 
東京都港区⾼輪3-25-23 京急第2ビル 10F

◆薬害エイズ被害者とメンタルヘルス
後藤 智⼰ 先⽣－はばたき福祉事業団

◆⾎友病のカウンセリング（仮）
⼩島 賢⼀ 先⽣－荻窪病院

事例提供： ⽯⽥ 陽⼦ 先⽣ －北海道⼤学病院

午後の部 14:00‐17:00

コメンテーター： ⼩島 賢⼀ 先⽣ －荻窪病院
三⽊ 浩司 先⽣ －⼩倉記念病院

◆事例検討



厚生労働科学研究事業 HIV感染症の医療体制の整備に関する研究
分担研究「HIVカウンセリングの普及および充実化に関する研究」

多職種カウンセリング研修会 [血友病編]

 日時：

2017年9月17日（日）11:00～17:00

医療領域、特に身体医療の中で働く心理士やカウンセラーには、臨床心理学や精神医学の知識やス
キルはもちろんのこと、医師や看護師、薬剤師、ソーシャルワーカーなどの多職種の中で自身の専門
性を発揮するための連携・協働のスキルも求められます。
本研修会では、HIV医療で働く心理士やカウンセラーを対象に、本邦におけるHIVカウンセリングの

原点となっている薬害エイズをテーマとし、午前の部では薬害エイズ被害者のメンタルヘルスとカウ
ンセリングについての講義、午後の部では、薬害エイズ被害者へのカウンセリング事例を通して医療
チームの中での心理士の役割について考えてみたいと思います。
みなさまのご参加お待ちしております。

 会場：

 対象：

 申込み方法：

AP品川 10F A/B 
東京都港区高輪3‐25‐23 京急第2ビル 10F

「品川駅」より徒歩3分
※ 羽田空港からは京浜急行快特で品川駅まで16分

HIV医療の拠点病院心理職・中核相談員・
自治体派遣カウンセラーなど
HIVカウンセリングに興味のある方 （定員100名）

 主催：

平成29年度
「HIV感染症の医療体制の整備に関する研究」
心理的支援の充実に関する分担研究

担当 小倉記念病院 三木浩司

＊本研修会は、臨床心理士資格ポイント申請予定です

● ●●● ● ● ●●●
●

●
●
●
●

参加ご希望の方は、9月3日(日)までに[必着] 、①氏名（ふりがな）,②所属,③職名,④連絡先
（TEL,FAX,e-Mail),⑤臨床心理士登録番号,⑥旅費支給の有無,⑦職場への派遣依頼状要否の7点と，
アンケートにご記入の上、下記の申込先まで別紙参加申込書をFAXにてお送りください。受付後、
参加完了のご連絡をメールでお知らせします。定員になり次第受付終了とさせていただきますの
で、ご了承ください。当研修会の参加費は無料です。

[申込先]
FAX: 076-238-5364 石川県立中央病院 医療相談室 望月真奈美

なお、旅費につきましては、研究班からの支給も検討いたします。詳しくは、下記のメールにお
問い合わせください。

[問合せ先] iryoutaiseihan.sinri@gmail.com 三木浩司

● ● ●●●



研究の⼀環として、研修会の内容や理解に関して、アンケートにご協⼒ください。
アンケートは、本研究以外の⽬的では使⽤せず、個⼈や個々の施設が特定できない形で発表を⾏います。

① 今まで、⾎友病の患者さんに出会ったことがありますか？

1. ある 2. ない

② 今まで、⾎友病の患者さんへの⼼理的⽀援（カウンセリングや検査）をした経験がありますか？

1. よくある 2. まあまあある 3. あまりない 4. まったくない

③ ⾎友病の知識が、どれぐらいありますか？

1. ⼗分ある 2. まあまあある 3. あまりない 4. まったくない

④ ⾎友病の患者さんの⼼理⾯の特徴について、どれぐらい理解していますか？

1. よく理解している 2. まあまあ理解 3. あまり理解していない 4.まったく理解していない

⑤ ⾎友病の患者さんへの⼼理的⽀援について⾃信がありますか？

1. ⾮常にある 2. まあまあある 3. あまりない 4. まったくない

⑥ 今後、⾎友病の患者さんへの⼼理的⽀援をしてみたいと思いますか？

1. とてもしてみたい 2. まあまあしてみたい 3.あまりしてみたくない 4.まったくしてみたくない

[申込先 ] FAX: 076-238-5364
⽯川県⽴中央病院 医療相談室 望⽉真奈美

〆切：9⽉3⽇（⽇）
参加者情報

① 氏名
ふりがな

② 所属 ③ 職名

④ 連絡先 TEL： FAX：

E‐MAIL：

⑤臨床心理士
登録番号

⑥旅費支給の有無 （○を付ける） あり ・ なし
旅費は、下記の2つの要件を満たす方が対象となります。

a.拠点病院心理業務担当者および派遣カウンセラー
b. 東京都23区外の施設に所属されている方

⑦職場への

派遣依頼状の要否（○を付ける）
不要 ・ 要

宛先：

ご質問がございましたら、こちらにご記入ください。

依頼状が必要な場合は
宛先をご記⼊ください

アンケート

資格をお持ちの⽅は、
必ずご記⼊ください。

アンケートは以上になります。ご協⼒ありがとうございました。


