
第１５回 長崎実践フットケア研究会 実技研修会 開催のご案内 

【共催】 長崎実践フットケア研究会、 NPO法人 「よりよい地域医療を応援する会」 
    株式会社アステム、藤村薬品株式会社、アルケア株式会社、ケーシーアイ株式会社、株式会社ジェイ・シー・ティ 

【事務局】ＮＰＯ法人 よりよい地域医療を応援する会（事務連絡先：藤村薬品㈱ 山口 TEL：080-1794-5305 ） 

・当日は参加費として一人500円を申し受けます。（フットケア器材貸し出し代、使用器材滅菌代、消耗品代など含む） 

・当日は施設名、氏名 の記入をお願いいたします。ご提供頂きました個人情報は、講演会のご出席の確認とご連絡のた
めに使用致します。個人情報は共催関係者を除く第三者に開示、提供することはございません。              

【 日時 】 2016年   7月  4日(月) 19:00～21:00 
【 場所 】 長崎大学病院内 松本純隆記念講義室(第３講義室)    

本研究会は具体的には以下の目標の達成に努め、その治療コンセプトと実技の習得を目指します。 
 ①発症してしまった下肢慢性創傷の早期治療と各診療科・施設の連携 
 ②予防的フットケア技術の普及 

そのために今後、講義を中心とした「本研究会」と実技・実習を中心とした「実技研修会」を開催してまいります。 
[活動内容] 
 ①下肢慢性創傷治療に関しては講義のみならず実際の症例のカンファレンスを通して治療技術の向上に努める。 
 ②予防的フットケア関しては実習を通してフットケア技術を習得する。 
 ③各地域において予防的フットケア、下肢慢性創傷の治療のネットワークを構築する。 

【足病変のフットケア手技 】 
「気になる巻き爪のアセスメント～実践まで  

                   ニッパーに慣れよう！！ 」 
18:50～       共催会社・製品紹介 

18：55～       ｵﾘｴﾝﾃｰｼｮﾝ           

19:00～        開会挨拶                  長崎大学病院 形成外科教授   田中克己 

19：05~55      講義①【事例のアセスメント（グループワーク）】  

井上病院  糖尿病看護認定看護師    進藤春菜 

重工記念長崎病院 慢性疾患看護専門看護師 横堀裕美    

                              井上病院  フットケア指導士              石本静香 

                                               ペディ長崎 フットケア指導士        柚之原かおり 
                                          長崎大学病院 皮膚・排泄ケア認定看護師  戸北正和    

19：55～20：25   講義②【巻き爪のケア】 
                    講師：ペディ長崎 フットケア指導士 柚之原かおり 

                        井上病院  フットケア指導士    石本静香 

20：35～20：55  実践  
20：55～21：00  総括       長崎大学病院  皮膚・排泄ケア認定看護師 戸北正和 
   
 

●（爪）爪ゾンデ、爪やすり、爪切りニッパー等の器材やエプロン、シーツ、マスク   

  手袋、コットンなの消耗品をご用意します。 

●自施設で使用しているニッパー等がありましたら持参ください。 

●当日は足を出せる服装で来ていただき、爪を伸ばしておいで下さい。 
 

※４０名限定につき、参加希望人数が多い場合、抽選させて頂くことがあります。 



ＦＡＸ to ＮＰＯ法人「よりよい地域医療を応援する会」 

受付先： FAX：０９５-８３７-８３４８  
 

「 第１５回 長崎実践フットケア研究会 実技研修会 」 
参加予約申込書 

 
※準備の都合上、6月24 日(金)までにお申し込みください。 
（必ず連絡が受け取れるＥメールアドレスを記載ください） 
 
実技研修を伴うことから、その数に制約がありますので、必ず申し込みをして下さい。 
参加者は登録させていただき、今後の案内、連絡などに使用させていただきます。 
 

病院名：  
    
ご住所：〒 
 
***********************************************************     
【 医師・看護師・その他（      ） 】（○をつけてください） 
ご所属：              役職：                
ご氏名：                
連絡先：TEL：                    FAX：           .         
連絡Ｅメールアドレス：                 ＠                 . 
備考：  
  

****************************************************                       
【 医師・看護師・その他（      ） 】（○をつけてください） 
ご所属：              役職：                
ご氏名：                
連絡先：TEL：                    FAX：           .         
連絡Ｅメールアドレス：                 ＠                 . 
備考：     
             

**************************************************** 




