
  この度、標記研修会について宮城県医師会長より通知がありましたので、お知らせ致し

ます。 

 

第4回宮城県医師会母体保護法指定医師研修会 

 

１．日  時   平成29年9月3日(日) 午前9時～午後零時 

 

 

２．場  所   仙台国際センター 会議棟 2階「橘」 

（仙台市青葉区青葉山無番地 TEL022-265-2211） 

 ※仙台市営地下鉄東西線「国際センター駅」より徒歩1分 

 

 

３．内  容   別紙プログラムのとおり 

 

  ４．受 講 者     ①宮城県・青森県・岩手県・秋田県・山形県・福島県・北海 

道・新潟県・富山県・石川県・福井県の各医師会会員で母 

体保護法指定医師並びにこれから指定申請を希望する医師 

②上記各道県内の医療機関に従事している医師会非会員 

 

 

５．参 加 費    上記の①医師会員   5,000円 ②非会員 10,000円 

            

当日、受付にて徴収させていただきます。 

 

６．参加申込    申込書にて8月10日(木)までにお申込み下さい。 

 

 

 

                              



第 4 回宮城県医師会母体保護法指定医師研修会プログラム 

 

日  時 平成 29 年 9 月 3 日(日)  午前 9 時～午後零時 

 

場  所 仙台国際センター 会議棟 2 階「橘」 

（仙台市青葉区青葉山無番地 TEL022-265-2211） 

 ※仙台市営地下鉄東西線「国際センター駅」より徒歩 1 分 

  

 

 

１．開  会 

       司会: 公益社団法人宮城県医師会常任理事 佐々木 悦 子 

 

 

２．会長挨拶 

公益社団法人宮城県医師会会長      嘉 数 研 二 

 

 

３．講  演 

   座 長    宮城県医師会母体保護法指定医師等審査委員会委員長 

宮城県産婦人科医会会長 

                           和 田 裕 一  

 

   (1) 「母体保護法の趣旨と適正な運用」 

          宮城県医師会母体保護法指定医師等審査委員会委員 

          宮城県産婦人科医会常任理事 

新 川   尹先生 

 

   (2)「医療安全(母体安全への提言から)」 

         仙台赤十字病院副院長  

宮城県産婦人科医会常任理事    谷川原 真 吾先生 
 

 (3) 「新しい倫理的視点による出生前診断の検討」 

宮城県立こども病院産科科長    室 月   淳先生 

 

 

４． 閉  会 

     公益社団法人宮城県医師会副会長    櫻 井 芳 明 

 

 

 ※本研修会は日本医師会生涯教育制度認定単位、日本産婦人科医会研修参加証、日本

産科婦人科学会専門医制度単位、日本専門医機構認定専門医単位の申請を予定して

おります。  



宮城県内の方 

            ＦＡＸ：022-266-1480 
 

 
     平成29年 月 日 

 

第 4 回宮城県医師会母体保護法指定医師研修会参加申込書 

 

１．日 時   平成29年9月 3日(日) 午前9時～午後零時 

 

２．場 所   仙台国際センター 会議棟 2階「橘」 

（仙台市青葉区青葉山無番地 TEL022-265-2211） 

 ※仙台市営地下鉄東西線「国際センター駅」より徒歩1分 

  

氏  名  

会員の有無 会員 (所属郡市医師会名：         医 師 会)・非会員 

医療機関名 

 

医療機関住所 

 

医療機関名：  

 

住   所： 

 〒 

  

TEL                    FAX     

 

連   絡   先 

住  所 

 〒 

 

TEL                    FAX                     

 

※受講申込みで取得する個人情報は、本研修会以外の目的には使用いたしません。 

 

 

 

 



宮城県以外の方 

            ＦＡＸ：022-266-1480 
 

 
     平成29年 月 日 

 

第 4 回宮城県医師会母体保護法指定医師研修会参加申込書 

 

１．日 時   平成29年9月 3日(日) 午前9時～午後零時 

 

２．場 所   仙台国際センター 会議棟 2階「橘」 

（仙台市青葉区青葉山無番地 TEL022-265-2211） 

 ※仙台市営地下鉄東西線「国際センター駅」より徒歩1分 

  

氏  名  

会員の有無 会員 (所属 道県医師会名：         医 師 会)・非会員 

医療機関名 

 

医療機関住所 

 

医療機関名：  

 

住   所： 

 〒 

  

TEL                    FAX     

 

連   絡   先 

住  所 

 〒 

 

TEL                    FAX                     

 

※受講申込みで取得する個人情報は、本研修会以外の目的には使用いたしません。 
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