
 平成 28 年 8 月 10 日 

関係各位 

北海道小児等在宅医療連携拠点事業「YeLL」  

第 2 回 呼吸介助手技 実技講習会のご案内 

 

いつも大変お世話になっております。この度、第２回 呼吸介助手技 実技講習会を開催いたします。 

今回は、当法人小児科 土畠医師による呼吸の仕組みや病態についての講義、小児の呼吸リハで活躍さ

れているフリーランス理学療法士 小堀先生による呼吸介助手技の役割とその効果についてのご講演をい

ただき、その後、実技演習を行います。 

当日は講義内容を撮影し、その映像を講習会終了後に「北海道小児等在宅医療連携拠点事業 YeLL」の

ホームページに掲載致します。当日、ご都合のつかない方はそちらをご覧ください。 

つきましては、多数のご参加お待ちしております。 

 

記 

 

１．日 時：平成 28 年 10 月 8 日（土）9:30～受付 10:00～17:00 

２．会 場：医療法人稲生会 短期入所事業所 どんぐりの森 

（札幌市手稲区前田 1 条 12 丁目 357 番地 22 ３階） 

３．対 象： PT、OT、ST、看護師 

４．定 員：30 名 

５．参加費：無料 

６．内 容：10:00～12:00 講義①『呼吸のメカニズム、評価、治療』 

担当：土畠 智幸 医師（医療法人稲生会 理事長） 

      13:00～14:00 講義②『呼吸介助の役割、効果、適応』 

担当：小堀 愛司（フリーランス PT） 

14:00～16:40 実技演習 

担当：羽根川 哲夫（医療法人稲生会 訪問看護ｽﾃｰｼｮﾝくまさんの手 PT） 

中安  恭平（医療法人稲生会 訪問看護ｽﾃｰｼｮﾝくまさんの手 PT） 

三坂  雅人（ひまわり整肢園 PT） 

16:40～17:00 質疑応答、総括 

 ※終了後、懇親会を札幌駅近郊、参加費 3,500 円程度で予定しています。是非ご参加ください。 

 

７．服 装：スカートなどは避け、動きやすい服装でご参加下さい。更衣室はご用意しています。 

８．持ち物：バスタオル２枚(枕、身体の下に敷くもの)。 

９．申 込：「参加申込用紙」を印刷し、必要事項をご記入の上、FAX にてお申し込みください。 

申込〆切：平成 28 年 9 月 16 日(金) 

※応募多数の場合は、施設ごと、部署ごとに参加人数の制限を設けさせていただきますので、ご了承

ください。可能でしたら、申し込みの際に参加希望者の優先順位を付けていただけると幸いです。 

※当日は講義内容を撮影し、その映像を講習会終了後に「YeLL」のホームページに掲載致します。当

日、ご都合のつかない方はそちらをご覧ください。 

 



１０．その他 

・微熱、咳、鼻水などの風邪症状が見られる方、また、インフルエンザ回復直後の方などの参加はご遠 

慮下さい。当日来所されても参加をご遠慮頂く場合があります。 

・車でお越しの方は駐車場をご案内しますので、ご利用を希望される方は申し込みの際にお知らせくださ

い。 

・会場周辺地図 

医療法人稲生会 短期入所事業所 どんぐりの森（札幌市手稲区前田 1 条 12 丁目 357 番地 22 ３階）

※来所時、玄関脇インターホンを押して下さい。 

 

 

 

 

医療法人稲生会 

○稲生会 HP    http://www.toseikai.net/  

○YeLL HP     http://yell-hokkaido.net/（講習会終了後、動画を掲載いたします） 

○YeLL Facebook  https://m.facebook.com/yell.hokkaido/  

 

 

 

問い合わせ先 

医療法人稲生会 訪問看護ステーションくまさんの手 PT 中安恭平 

TEL: 080-5832-8803   FAX:011-685-2798 

E-mail：kumasan-no-te17@ezweb.ne.jp 

  

http://www.toseikai.net/
http://yell-hokkaido.net/
https://m.facebook.com/yell.hokkaido/
mailto:kumasan-no-te17@ezweb.ne.jp


医療法人稲生会 訪問看護ステーションくまさんの手 中安 行 

FAX 011-685-2798 

 

【第 2 回 呼吸介助手技 実技講習会】 

参加申込用紙 

 

施設名 

＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

代表者氏名 

＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

TEL 

＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

E-mail 

＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

※受講の可否は、こちらのメールアドレスにお知らせいたします。 

 一週間以内にメールが届かない場合はご一報ください。 

 

 

優先 

順位 
氏名 所属 職種 

経験年数 

（○年目） 
懇親会 

  科 
PT ・ OT 

ST ・ 看護師 
 

参加 

不参加 

  科 
PT ・ OT 

ST ・ 看護師 
 

参加 

不参加 

  科 
PT ・ OT 

ST ・ 看護師 
 

参加 

不参加 

  科 
PT ・ OT 

ST ・ 看護師 
 

参加 

不参加 

 

 

申込〆切：平成 28 年 9 月 16 日(金) 

 


