
「平成30年度 地域包括診療加算・地域包括診療料に係る かかりつけ医研修会」 

－北海道医師会テレビ中継会場実施要領－ 

１．日 時：平成30年8月26日（日） 9：55～17：30 

２．場 所：札幌市中央区大通西6丁目 北海道医師会館8階会議室（駐車場はありません） 

３．プログラム：別添参照

４．受講対象者：医師

５．申込方法：申込用紙に必要事項をご記入の上、北海道医師会事業第二課へ FAX によりお申し込み

ください。7月上旬を目途に受講の可否を通知いたします。 

６．申込締切：平成30年6月18日（月）必着 

７．受 講 料：医師会への入会状況によって金額が異なります。

・ 日本医師会員           無料 

・ 北海道医師会まで加入の会員  20,000円 

・ 郡市医師会のみ加入の会員   30,000円 

・ 郡市医師会非会員       50,000円 

お支払方法は、口座振込のみとなります。振込先口座は受講決定通知でお知らせ   

いたします。 

       ※ お食事が必要な方は別途 1,000 円でお弁当をご用意いたします。受講申込書の食事の

確認欄に要・不要を該当に○印をお付けください。お支払方法は、受講料と同様です。 

８．定 員：130名（定員を超える場合は、先着順ではなく日本医師会員を優先いたします） 

９．修了証書：本研修会修了者へは、後日「修了証書」を日本医師会より交付します。

※ 全講義受講者に限ります。そのため、遅刻や早退、中抜けをした場合、または、   

受講者本人でない方が受講したことが明らかとなった場合は修了証書の交付は   

できません。都道府県会場においても、日医会場に準じ、会場内に常時職員を配置し、

入退室状況を管理いたします。

※ 「地域包括診療加算」および「地域包括診療料」の施設基準にある「慢性疾患の指導

に係る適切な研修」の一部（6時間30分）にあたります。 

本研修会の構成（高血圧症、糖尿病、脂質異常症、認知症の講義各1時間と、服薬管

理、健康相談、介護保険、禁煙指導、在宅医療等の内容を含む合計6時間30分）が、

修了証書に明記されます。 



10．託児ルーム：託児を希望される方は申込書の該当欄に利用人数をご記入ください。

        ※ 申し込みが無い場合は開設いたしません。

11．そ の 他：① 事前の連絡なしに欠席された場合は、原則、受講料・弁当代の返金はいたしません。

② あらかじめ席を指定いたしますので、当日の受講受付はいたしません。

③ 日本医師会生涯教育制度（単位・CC）： 

          本研修会は、受講者が受講した講義に対して最大6.5単位・9CCが付与されます。 

12．問合せ先：北海道医師会事業第二課 

        TEL：011－231－1725 FAX：011-252-3233 E-mail：kaigo@m.doui.jp



平成30年度 地域包括診療加算・地域包括診療料に係る かかりつけ医研修会 

受 講 申 込 書 

（日 医 会 場 用） 

平成３０年  月  日  

北海道医師会事業第二課  行 

FAX：011-252-3233 

郡市医師会名：      医師会 

ご担当者氏名：          

ふ り が な 

氏    名 
所属機関名・住所 

医師会入会状況 
該当に○印をお付けください。

託児ルーム 

 所属機関名 

１．会 員 

（日医、道医、郡市を 

問わない）

２．非会員 

    人 

※希望される方

のみ人数記入

〒 

TEL（   ）   －      

医籍登録番号 

 所属機関名 

１．会 員 

（日医、道医、郡市を 

問わない）

２．非会員 

    人 

※希望される方

のみ人数記入

〒 

TEL（   ）   －      

医籍登録番号 

※申込者多数で記載欄が足りない場合は複写してお使いください。

平成30年6月18日（月）必着 



平成30年度 地域包括診療加算・地域包括診療料に係る かかりつけ医研修会 

受 講 申 込 書 

（道 医 会 場 用） 

平成３０年  月  日  

北海道医師会事業第二課  行 

FAX：011-252-3233 

申込者氏名：          

ふ り が な 

氏    名 
所属機関名・連絡先住所 医師会入会状況 食 事 託児ルーム 

 所属機関名 

１．日医会員 

２．道医会員

３．郡市会員 

４．非会 員 

※加入状況によって受講料

が変わります。

要・不要 

※受講料とは

別に1,000円徴

収いたします。 

   人 

※希望される方

のみ人数記入

該当に○印をお付けください。 

（ 自宅 ・ 所属機関 ） 

〒 

TEL（   ）   －    

医籍登録番号 

 所属機関名 

１．日医会員 

２．道医会員

３．郡市会員 

４．非会 員 

※加入状況によって受講料

が変わります。

要・不要 

※受講料とは

別に1,000円徴

収いたします。 

   人 

※希望される方

のみ人数記入

該当に○印をお付けください。 

（ 自宅 ・ 所属機関 ） 

〒 

TEL（   ）   －    

医籍登録番号 

※申込者多数で記載欄が足りない場合は複写してお使いください。 

平成30年6月18日（月）必着 



写














