　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成29年7月吉日
各　位

　　　　　　　

　　　　　　　　　　大会長　佐野 良仁（佐野内科リハビリテーションクリニック院長）
　　　　　　　　　　大会事務局長 澤田 努（高知医療センター総合診療科）

第17回日本プライマリ・ケア連合学会四国地方会
第24回四国地域医学研究会 合同学術集会の開催について
　時下　ますますご清栄のこととお慶び申し上げます。　

　毎年、四国四県持ち回りで開催されてきました本会であり、今年は高知において開催する順番となりました。
さて、高齢化の進む日本では疾患も複雑になり、一人の患者さんが多数の疾患を併せ持つようになってきました。新しい専門医制度では総合診療医が19番目の基本専門領域専門医となることも、時代の流れと共に求められている医療となって来ていることの証と言えるでしょう。専門分化した医療の方向から総合的に診療して、診断・治療をしていくことが求められてきています。さらには、疾患管理だけでなく、社会の構造変化、家族構成の変化も伴って、地域の社会資源も利用しながら、協働して高齢者・障害者を支えていく時代に突入しています。総合診療専門医の育成には、そのような視点とスキルを持った若き医師の育成が期待されています。

このような現状を踏まえて、今回の日本プライマリ・ケア連合学会四国地方会、四国地域医学研究会 合同学術集会では、自治医科大学　地域医療学センター総合診療部門教授　松村正巳先生をお招きし、
「地域を診る医師を地域で育てる～地域全体を俯瞰する総合診療の視点～」
をテーマとして、基調講演をいただく予定としました。
また、基調講演の後に、例年とは少し趣を変えた方法で、ともに学習を深める研修会を予定しております。5年前に開始した臨床推論ケースカンファレンスを少しアレンジして、スキルアップハンズオンセミナーとリンクした形で、臨床推論の中で実際にグラム染色実習を組み合わせてみたいと思います。総合診療医として、様々な疾患を想起したうえで、診断に迫る過程の検査も実際に行ってみて実臨床さながら、考察も含めて診断に迫る過程と治療方針の決定を共有したいと思います。
地域でプライマリ・ケアを担っている医療者、多職種の方、大学関係者、医学生など多くの方々にご参加いただき、充実した会にしたく考えております。皆様のご参加を心よりお待ちいたしております。
                    　　　　　　　　　記

1．日　程：平成29年11月18日（土曜日）・19日（日曜日）
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2．場　所：高知医療センター　（右図）
　　　　　 〒781-8555 高知市池2125-1  

URL：http://www2.khsc.or.jp/
　
3．プログラム（予定）

平成29年11月18日（土曜日）

　　　　13：00～13：30 四国地域医学研究会総会

　　　　　　　　　　　※地域医療振興協会の会員の方であればどなたでも参加できます

13：30
受付開始

　
14：00
開会

　
14：15
基調講演
「地域を診る医師を地域で育てる～地域全体を俯瞰する総合診療の視点～」
　講師
松村 正巳 先生　
自治医科大学 地域医療学センター総合診療部門教授
　
15：40
臨床推論ケースカンファレンス+スキルアップハンズオンセミナー
　        臨床推論の中で実際にグラム染色実習を組み合わせて、参加された皆さまと一緒に症例検討会・討議を行います。総合診療医として、様々な疾患を想起したうえで、診断に迫る過程の検査も実際に行ってみて、実臨床さながら、考察も含めて診断に迫る過程と治療方針の決定を共有したいと考えます。
18：30　懇親会：オリエントホテル高知

URL：http://www.orienthotel.jp/index.php
〒780-0861　高知市升形5-37

TEL：088-822-6565
平成29年11月19日（日曜日）


08：30
学会認定家庭医療専門後期研修医によるポートフォリオ発表会

09：30
一般演題

　
12：30
次回開催県挨拶、閉会

　　　　12：30～13：00
日本プライマリ・ケア連合学会四国ブロック支部総会

13：00
日本プライマリ・ケア連合学会四国ブロック支部役員会（役員のみ）

4．会　　費

大会参加費
1,000円（医師・歯科医師）　無料(研修医、学生、他職種)

懇親会
5,000円（医師・歯科医師）　3,000円（研修医、他職種）無料（学生）
5．単　　位
日本プライマリ・ケア連合学会認定医更新単位（4単位：予定）

6．参加申し込み

　　大会参加の事前申し込みは不要です。
　　※懇親会は事前申し込み必要です。10月21日（土）までに下記連絡先（学会事務局）

にお知らせください。

7．一般演題募集要項

（1）内容はプライマリ・ケアに関することであれば可能
（2）発表時間は質疑応答を含め、1題7分を考えていますが演題数により調整させていた
だくことがあります。
（3）演題の採否については、事務局で検討の上決定いたします
（4）発表形式

　　 口演発表を全てパソコンによるプレゼンテーションとさせていただきます
WindowsのPowerPoint2003以上で作成したデータに限り使用可能。データはEメールに添付または、ファイル送信ソフト（firestorage・宅ファイル便等）利用にて事務局まで送信下さい。CD-RまたはUSBメモリ等に保存して郵送も可です。
締切11月11日（土）必着。
※Macintoshの場合、ご自身のパソコン本体をお持ち込み下さい。（電源アダプタとD-sub mini15ピンへの変換コネクタが必要な機種はそれらの備品もご持参ください）

（5）演題申込み
　　 演題名、所属、演者、共同演者、抄録内容(約1000字程度)を作成の上、下記事務局までE-MailまたはFAXにてお申し込みください。文末に様式を示しますのでご利用ください。また、様式は大会のFacebookページでダウンロード可能です。
（6）演題申込み締切り　平成29年10月9日（月）
（7）日本プライマリ・ケア連合学会会員以外の方でも応募は可能です
8．大会参加・演題発表に関する申し込み先

	第17回日本プライマリ・ケア連合学会四国地方会、第24回四国地域医学研究会
合同学術集会事務局　

　　高知医療センター総合診療科 　澤田　努(さわだつとむ)　
〒781-8555　高知県高知市池2125-1
　　　　TEL　088-837-3000（代表）　FAX　088-837-6771
E-Mail：pc4shikoku@gmail.com　
大会事務局ホームページ　http://www2c.biglobe.ne.jp/~t-sawada/sikokupc.htm



【抄録様式】

第17回日本プライマリ・ケア連合学会四国地方会

第24回四国地域医学研究会 合同学術集会
演題名：○○○○○

筆頭発表者氏名（ふりがな）：高知　太郎（こうち　たろう）

筆頭発表者所属：高知〇△□クリニック　内科

共同発表者氏名：高知次郎１）、高知花子１）、土佐三郎２）
共同発表者所属：１）高知△□〇病院　総合診療部　２）土佐□〇△診療所

本文・・・

抄録作成上のご注意：

横書きで、用紙はA４縦1枚（本文は、MS明朝体、10.5ポイント、1000字程度）以内にご記入下さい。

演題・発表者・所属は上記の様式をそのまま使ってください。

図・画像・表は挿入可能ですが、ワード原稿に含めて作成して下さい。送付される際は、ワード原稿のみをお送り下さい。

お送り頂いたワード原稿をそのまま白黒印刷します（多少体裁を整える場合があります）ので、誤字脱字にも充分ご注意下さい。
FAX

送信先
第17回日本プライマリ・ケア連合学会四国地方会

第24回四国地域医学研究会 合同学術集会 事務局

Fax： 088-837-6771 、E-Mail：pc4shikoku@gmail.com
送信年月日
平成29年　　　月　　　日

送信元

ご所属：



お名前（ふりがな）：



電話番号：　　　　　－　　　　－　　　　　（自宅・所属先・携帯）



E-Mail：

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

〔演題申込み〕




申込み期限　10月9日（月）

演題名：


ご所属：


演者（ふりがな）：


共同演者：　　　　　　　　　　　　
· 抄録はE-Mail（pc4shikoku@gmail.com宛）にてお送りください

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

〔懇親会参加申込み〕



申込み期限　10月28日（土）
	
	参加者氏名
	参加者種別

	代表者
	
	医師・歯科医師・研修医・学生・その他（　　　　　　）

	
	
	医師・歯科医師・研修医・学生・その他（　　　　　　）

	
	
	医師・歯科医師・研修医・学生・その他（　　　　　　）

	
	
	医師・歯科医師・研修医・学生・その他（　　　　　　）

	
	
	医師・歯科医師・研修医・学生・その他（　　　　　　）

	
	
	医師・歯科医師・研修医・学生・その他（　　　　　　）

	
	
	医師・歯科医師・研修医・学生・その他（　　　　　　）

	
	
	医師・歯科医師・研修医・学生・その他（　　　　　　）



※会費は、当日、集めさせていただきます

※代表者の連絡先が、送信元と異なる場合は、以下にご記入ください

ご所属：



お名前（ふりがな）：



電話番号：　　　　　－　　　　－　　　　　（自宅・所属先・携帯）



E-Mail：
この紙をFax.で送信いただくか、同じ内容をメールに添付して送信ください


本学会公式ホームページでこの書式のダウンロードできます


URL ⇒ http://www2c.biglobe.ne.jp/~t-sawada/sikokupc.htm	


学会事務局FAX：088-837-6771（事務局宛）、E-Mail：� HYPERLINK "mailto:pc4shikoku@gmail.com" ��pc4shikoku@gmail.com�











