
 

 

 

 

 
 

当会では、医療安全に対する意識向上を図るための活動として、例年、医師と医療関係者を対象

とした様々な研修会を道内各地で開催しております。 

今年度は医療安全研修会として、専門的な講師をお招きして、医療安全に関する最新の知識を習

得していただくことを目的に、下記内容にて研修会を開催することといたしましたので、ご案内申し上

げます。 

 

記 

 

１．開催日時：  令和 7 年 3 月 17 日(月) 18 時 30 分～20 時 30 分  

 

２．開催場所：  アートホテル旭川（旭川市 7 条通 6 丁目 29 番地 2  TEL  0166-25-8811）  

 

３．研修内容： 

（１）『  予期せぬ死亡事故について — Ai 専門家の立場からの分析  — 』  

一般財団法人 Ai 情報センター 代表理事  Ai専門医師   山  本  正  二  

（２）『  医療事故調査委員会の外部委員としての私見  －  具体的事例の紹介を通じて －  』  

札幌医科大学  臨床教授  

社会医療法人禎心会  札幌禎心会病院  副院長   長  谷    守   

（３）『  死因究明等推進基本法について 』  

北海道保健福祉部地域医療推進局            

医務薬務課医務係  主任           島  部  亮  輔  

４．対  象  者：  医師・看護師および医療関係者  

 

５．定    員：  50 名  

 

６．受  講  料：  無  料  

 

７．申込方法：  原則 Web（申込フォーム）からお申し込みください。 

※Web からの申し込みが困難な方は、裏面申込書に必要事項をご記入  

のうえ、FAX またはメール（1ka@m.doui.jp）でお申し込みください。 

URL  https://forms.gle/G5idZuRShnuqiUpo7 

 

８．申込・問合せ先：  〒060‐8627 札幌市中央区大通西 6 丁目 北海道医師会 事業第一課 

TEL 011‐231‐7661(直通) FAX 011‐241‐3090 

 

９．申込締切：  令和 7 年 3 月 10 日(月)まで  ※定員になり次第締め切らせていただきます。 

 

10．受講通知：  特にいたしませんので、直接会場へお越しください。 

 

＜主催：北海道医師会   共催：北海道＞  

令和 6 年度医療安全研修会開催のお知らせ  

－日本医師会生涯教育講座－  

https://forms.gle/G5idZuRShnuqiUpo7


 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※申込書に記載の個人情報は本研修会のみで使用し、それ以外には使用いたしません。                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              

北海道医師会  事業第一課 行  

FAX 011-241-3090  E-mail 1ka@m.doui.jp 

令和 6 年度医療安全研修会(旭川) 

受講申込書  

 

1．所属郡市医師会（医師の場合のみ）  

 

                               医師会 

2．所属医療機関名  

 

                         電話番号          

 

3．参加者氏名・職種（医師の場合は医籍登録番号を記入）  

 

氏名
フリガナ

        職種        (医籍登録番号       ) 

氏名
フリガナ

        職種        (医籍登録番号       ) 

氏名
フリガナ

        職種        (医籍登録番号       ) 

氏名
フリガナ

        職種        (医籍登録番号       ) 

氏名
フリガナ

        職種        (医籍登録番号       ) 

氏名
フリガナ

        職種        (医籍登録番号       ) 

氏名
フリガナ

        職種        (医籍登録番号       ) 

氏名
フリガナ

        職種        (医籍登録番号       ) 

氏名
フリガナ

        職種        (医籍登録番号       ) 

氏名
フリガナ

        職種        (医籍登録番号       ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


