
赤磐医師会学術講演会

令和3年6月吉日
⾚磐医師会会⻑ 滝澤 貴昭
⽣涯教育担当理事 宮木 功次
⾚磐医師会病院院⻑ 佐藤 敦彦

⽇時︓2021年7月30日(⾦) 19:30〜20:45
場所︓⾚磐医師会病院 4階 会議室（ZOOM配信併用）

本講演会は、オンライン(ZOOM)を併用したハイブリッド形式での開催を準備してございます。
お⼿数ですが、案内状裏⾯をご参照のうえ、事前参加登録をお願い致します。

総合司会 赤磐医師会病院 整形外科 副院⻑ 片山信昭先生

講演１（19:30〜19:45）

『赤磐医師会病院 内科での
関節リウマチ診療の実際と今後』

岡⼭⼤学⼤学院医⻭薬学総合研究科 腎・免疫・内分泌代謝内科学
赤磐医師会病院 非常勤内科医

勝山恵理先生

『リウマチ性疾患の鑑別と新展開』

岡⼭⼤学学術研究院医⻭薬学域 研究准教授
岡山大学病院 リウマチ膠原病内科

松本佳則先生

特別講演（19:45〜20:45）

共催 赤磐医師会/赤磐医師会病院/中外製薬株式会社

岡山県医師会生涯教育講座（1.0単位）申請中
【カリキュラムコード︓10.チーム医療/61.関節痛】

開会挨拶 赤磐医師会病院 院⻑ 佐藤敦彦先生
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新型コロナウイルス感染拡大防止の観点より、会場参加だけでなく
オンライン(ZOOM)参加によるハイブリッド形式で開催準備をしてございます。
お手数ですが、以下の方法にて、会場参加かZOOM参加かの事前参加登録を
お願い致します。【お申込み期⽇︓7月26日(月)でお願いできますと幸いです】
※個人情報はURL送信のみに使⽤し、他の⽬的には⼀切使⽤致しません。
※Zoom参加の先生方には、前日までにZoom参加用の専用URLをお送りします。
※生涯教育単位取得をご希望される先生は「医籍番号」をご連絡頂きますよう
お願い致します。

①WEBを用いた事前参加登録の場合
下記記載の「二次元バーコード」読み取りのうえ、事前参加登録をお願い致します。

＜参加登録用URL＞
https://forms.office.com/r/YwqTPgiVQM

＜会場でのご参加に際して＞
※新型コロナウイルス感染予防策を講じた会場準備を致します。ご⼊場時に検温のご協⼒をお願い申し上げます。
※ご来場前に検温等をご実施頂き、発熱・症状がある場合は、体調を最優先頂き、ご来場をお控え頂くよう
お願い申し上げます。

※ご来場の際は、マスクのご着用をお願い申し上げます。
※当日は、会場ご参加のみ、軽食をご用意しております。

②「二次元バーコード」でのご登録ができない場合
弊社担当者もしくは下記宛にご連絡のうえ、事前参加登録をお願い致します。
中外製薬株式会社 岡山支店 富永⻯太（とみながりゅうた）
TEL︓０８６－２１４－３７６０
①お名前、②ご施設名、③参加方法（会場参加もしくはZOOM参加）、
④ご連絡がとれるメールアドレス（ZOOM参加の場合）、⑤医籍番号
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岡山県医師会生涯教育講座（1.0単位）申請中
【カリキュラムコード︓10.チーム医療/61.関節痛】

新型コロナウイルス感染拡大防止の観点より、会場参加だけでなく
オンライン(ZOOM)参加によるハイブリッド形式で開催準備をしてございます。
お手数ですが、以下の方法にて、会場参加かZOOM参加かの事前参加登録を
お願い致します。【お申込み期⽇︓7月26日(月)でお願いできますと幸いです】
※個人情報はURL送信のみに使⽤し、他の⽬的には⼀切使⽤致しません。
※Zoom参加の先生方には、前日までにZoom参加用の専用URLをお送りします。
※生涯教育単位取得をご希望される先生は「医籍番号」をご連絡頂きますよう
お願い致します。

③FAXを用いた事前参加登録の場合
下記項目を記入いただき、FAXでご送付ください。

＜会場でのご参加に際して＞
※新型コロナウイルス感染予防策を講じた会場準備を致します。ご⼊場時に検温のご協⼒をお願い申し上げます。
※ご来場前に検温等をご実施頂き、発熱・症状がある場合は、体調を最優先頂き、ご来場をお控え頂くよう
お願い申し上げます。

※ご来場の際は、マスクのご着用をお願い申し上げます。
※当日は、会場ご参加のみ、軽食をご用意しております。

■FAXご送付先︓086-955-8189（赤磐医師会事務局宛）

□会場での参加 □ZOOMでの参加

お名前 （ ）

ご施設名 （ ）

メールアドレス （ ）

医籍番号 （ ）


