
 

 

 

 

 

 

 

 

平成 27年 10月に施行されました医療事故調査制度に関わる支援団体としての円滑な運営のために、平成 

28年 5月には東京都内所在の数多くの支援団体にご賛同いただき、東京都医療事故調査等支援団体連絡協 

議会を発足いたしました。 

その後は、運営委員会の元で、各支援団体にご協力いただき、医療機関等への支援を実施しております。

医療事故調査制度の周知徹底とともに、支援団体連絡協議会の支援態勢等を周知するために、病院等の 

管理者向けの研修会を、下記のとおり開催いたします。 

 

日  時 ： 令和元年7月11日（木）19:00～20:45（終了予定） 

会  場 ： 東京都医師会館 2階講堂（裏面地図参照） 

対 象 者 ： 医師・歯科医師・助産師・看護師・事務・技師 等 

参 加 費 ： 無料 

定  員 ： 200名（先着順） 

※施設設備の関係上、受講人数に限りがございますため定員（200人）になり次第、締め切らせていただきますことを予めご了承ください。 
 

医療事故調査制度研修会 次第 

 
司   会  東京都医療事故調査等支援団体連絡協議会運営委員会 副委員長 

公益社団法人東京都医師会 副会長 角田 徹 

 

代表挨拶       東京都医療事故調査等支援団体連絡協議会 会  長 

公益社団法人東京都医師会 会 長 尾﨑治夫 

 

開会挨拶  東京都医療事故調査等支援団体連絡協議会運営委員会 委 員 長 

独立行政法人労働者健康安全機構 理事長 有賀 徹 

 

19:20～19:35 

１．医療事故調査制度の概要と管理者の責務について 

東京都福祉保健局医療政策部医療安全課長 杉下由行 

 

19:35～19:50 

２．医療事故調査制度 －東京都医師会の支援状況について－ 

運営委員・東京都医師会理事・順天堂大学教授 小林弘幸 

 

19:50～20:05 

３．産科医療機関と医療事故調査制度 －産婦人科死亡事例の報告に関する基本的な考え方－ 

運営委員・東京都医師会理事・東京慈恵会医科大学客員教授 落合和彦 

 

20:05～20:20 

４．院内医療事故調査における解剖による死因究明の進め方 

運営委員・昭和大学教授 九島巳樹 

 

20:20～20:45 

５．質疑応答 

 

（申込方法） 
裏面の参加申込書 兼 受講票にご記入いただき、 

FAXにてお申込みの上、当日ご持参下さい。 

FAX：０３-３２９２-７０９７ 締切：7月1日（月） 

 

医療事故調査制度研修会  
 

 

（問合せ・申込先） 

東京都医師会事務局医療支援課 

〒１０１-８３２８ 千代田区神田駿河台２－５ 

電話  ： ０３-３２９４-８８３１（医療支援課直通） 

ＦＡＸ  ： ０３-３２９２-７０９７ 
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令和元年 7月 11日（木）19:00～20:45（終了予定）於 東京都医師会館 2階講堂 

医療事故調査制度研修会 

 
（看とる人 看とられる人 自分の心づもりを大切にする人生会議） 

 
☆事前に FAXにてお申込みの上、本研修会当日にご持参いただきますようお願い申し上げます☆ 

 
 

参加申込書 兼 受講票 
（公社）東京都医師会 医療支援課 行 

FAX：03-3292-7097 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【会場 東京都医師会館】 

〒101-8328 東京都千代田区神田駿河台 2-5 

TEL：03-3294-8831（医療支援課直通）  FAX：03-3292-7097 

アクセス：公共交通機関をご利用ください。 

⚫ JR 中央・総武線 御茶ノ水駅 （御茶ノ水橋出口）  下車徒歩約 2 分 

⚫ 東京メトロ丸ノ内線 御茶ノ水駅 （2 番出口）      下車徒歩約 4 分 

⚫ 東京メトロ千代田線 新御茶ノ水駅 （B1 出口）    下車徒歩約 5 分

 

（ふりがな）  

氏  名  

医療機関名 

※歯科医院、助産所含む 

 

職  種 
該当するものに○をつけて下さい 

1.医師 2.歯科医師 3.助産師 4.看護師 5.事務 

6.その他の職種（               ） 

所属・役職名 
（所属） （役職名） 

電話・FAX 
（電話） （FAX）定員超過によりご参加いただけない場合のみ、こちらからご連絡します。 


