
2019年度第５回  
緩和ケア地域連携カンファンレンス 

開催のお知らせ 

  ＜お申込み・お問合せ先＞ 
  ・E-mailのお申し込み：cancerhp-apply@med.kobe-u.ac.jp へ、件名を「緩和ケア地域連携Cf参加希望」とし、 
              ①氏名②所属③職種④連絡先を明記の上、お申込みください。 
  ・FAXのお申し込み：裏面に必要事項を記載して、緩和ケアセンター 078-382-6239まで、お申込みください 
             ※ 準備の都合上、できるだけ事前の申し込みをお願いしていますが、当日参加も可能です。 
   ＊お問い合わせ先：神戸大学医学部附属病院 緩和ケアセンター橋口（e-mail:hashi314@med.kobe-u.ac.jp)まで 
            ご連絡下さい。   

 日 時：2019年1１月1３日(水)  18:00～19:30 
                     (受付開始17:30～) 
 

 会 場：神戸大学医学部附属病院 A講義室 

神戸中央市民・神戸大学合同緩和ケア地域連携カンファンレンス 

第1部：18:00～18:45 ディスカッション 
  テーマ：処方箋を通じたコミュニケーション 
第2部：18:45～19:30 講演・施設紹介 
 テーマ ：在宅緩和ケアと在宅医療 
講師：株式会社 ゆうホールディングス 小林篤史先生 

     
   

日時 場所 

  12月20日（木）   18:00-19:30 神戸市立医療センター中央市民病院 1階講堂 

   1月      日（水）   18:00-19:30 神戸大学医学部附属病院  

   2月      日（木）   18:00-19:30 神戸市立医療センター中央市民病院 1階講堂 

＊今後の予定（毎月開催を予定しています） 

＊プログラム 

共催：神戸市立医療センター中央市民病院・神戸大学医学部附属病院 緩和ケアセンター 
     兵庫県病院薬剤師会 
協力：７大学連携個別化がん医療実践者養成プラン 神戸大学プロジェクト運営推進委員会  

「日病薬病院薬学認定薬剤師制度（Ⅲ-2） １単位申請予定」 
「薬剤師研修センター認定薬剤師制度 １単位申請予定 ※薬剤師免許番号が必要」 
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第５回 緩和ケア地域連携カンファレンス 
FAX申込書 

施設（事業所）名（                      ） 
ご連絡先 （                              ）                 

番号 職種 お名前 薬剤師免許番号 

1 
    

2 
    

3 
    

4 
    

5 
    

6 
    

締め切り 2019年１１月１１日（月） 

送付先：神戸大学医学部附属病院 
      緩和ケアセンター    宛       
FAX    ：０７８ｰ３８２－６２３９ 
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