
 
（ 公 財 ）新潟県歯科保健協会主催研修会のご案内 

 

 高齢者における口腔ケアの重要性の高まりなどから、歯科衛生士の質の向上が求められています。訪問歯科診

療・口腔ケア時のリスクマネジメントに重要な“喀痰吸引”。これから研鑽を重ねていくための第一歩として基

礎的な知識を学んでみませんか？講義編を受講された方を対象に実習編も開催いたします。 

 皆様のご参加、お待ちしております。 

講義編 

【日 時】平成 28 年 2 月 21 日（日）13 時 00 分～16 時 00 分（12 時 30 分～受付開始） 

【会 場】デンカビックスワンスタジアム 大会運営室 

【受講料】2,000 円（資料代として当日現金で徴収いたします。） 

【対 象】歯科衛生士 等 

【定 員】概ね 80 名 

【内 容】 

・呼吸の働きとしくみ            ・喀痰吸引の定義、目的、適応について 

 ・吸引を受ける利用者及び家族の理解について ・吸引技術と実施上の留意点  

 ・吸引のための条件等について  等 

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 

【講義編お申し込みにあたって】 

・受講可能な場合は特に連絡はいたしませんので、当日会場へお越しください。 

実習編 

【日 時】平成 28 年 3 月 13 日（日）1２時３0 分～16 時 00 分（12 時 00 分～受付開始） 

【会 場】新潟テクノスクール 4 階 家政実習場・介護実習室 

【受講料】8,000 円（教材費として事前振込で徴収いたします。） 

【対 象】講義編を受講した歯科衛生士 等 

【定 員】20 名 

【内 容】口腔内吸引の実際、鼻腔内吸引の実際 等 

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 

 

 

 

 

 

講 師 

医療法人社団健進会 新津医療センター病院 看護部長 

日本看護協会 認定看護管理者  

         本間  美知子 先生 

※日本歯科衛生士会員の方は、各編受講で単位が取得できます。各研修会当日、会員証をご持参ください。 

お申込み・お問い合わせは・・・新潟県歯科保健協会（担当：佐野） へ 

  〒950‐0982 新潟市中央区堀之内南 3 丁目 8 番 13 号 新潟県歯科医師会館内 

ＴＥＬ 025（283）0525  ＦＡＸ 025（283）4746 

  E-mail  ndhs@plum.ocn.ne.jp   URL  http://niigata-dhs.com 

 

【実習編お申し込みにあたって】 

・実習編は、講義編を受講した方が対象です。 

・申込が超過した場合は、調整をさせていただきますので、ご了承ください。 

・受講の可否についておって連絡をいたします。 

・受講確定者へは受講料の振込先等詳細について併せてご連絡いたしますので、期日までにお振込みください。 

※受講料お振込み後にキャンセルされる場合、受講料の返金はいたしませんので、ご了承の上、お申し込みください。 



【 会場案内 】 

■講義編会場 

 

 

 

 

 

 

 

■実習編会場 

 

 

 
 

新潟テクノスクール 

〒950-0915  

新潟市中央区鐙西１丁目１１－２ 

＜車でお越しの方＞ 

紫竹山ＩＣより約４分   

弁天ＩＣより約１分 

※テクノスクール内の駐車場（無料）をご利用下さい。 

＜公共交通機関ご利用の方＞ 

新潟駅南口より「市民病院線」のバスに乗車、

「鐙」バス停下車（所要時間 約５分） 

※ＪＲ新潟駅南口より、徒歩 20 分ほどで到着します。 

新潟テクノスクール 

デンカビックスワンスタジアム 

〒950-0933 新潟市中央区清五郎 67-12（ビッグスワン内） 

＜車でお越しの方＞ 

女池ＩＣより約５分  姥ヶ山ＩＣより約７分 

会場へは、ビッグスワン「スタジアム正面入り口」より入ります。 

お車でお越しの方は、「正面駐車場」または「スポーツ公園駐車場」をご利用ください。（駐車料金は無料です。） 

＜公共交通機関ご利用の方＞ 

新潟駅南口より「スポーツ公園線＜スポーツ公園経由＞ 新潟市民病院ゆき」または「スポーツ公園線 東京学館前

行」のバスに乗車、「ビックスワン前」バス停下車（所要時間 約２０分） 



申込〆切：平成 2８年２月 1５日（月）  

 

 
 

 
     （ 公 財 ）新潟県歯科保健協会主催研修会  

「歯科衛生士のための喀痰吸引基礎知識」 

受 講 申 込 書 
 

                                                            平成  年  月  日  

氏 名 
 

職 種 
 

所 属 

（勤務先） 

 

連絡先 

 

〒    － 

 

 

 

 

TEL                                      

領収証宛名 

 

 

 

※空欄の場合は受講者氏名とさせていただきます。 

実 習 編 申 込 

講義編を受講される方を対象に、実習編の申込を受け付けております。 

申し込みを希望される方は右枠内に「○」チェックを入れてください。 

※ 人数が定員を超過した場合は調整をさせていただきますので、ご了承ください。 

※ 受講者へは実習編詳細について追ってご連絡をいたします。 

申し込まれる場合は○印 

 

 

 

 

 

 

（公財）新潟県歯科保健協会 行  

ＦＡＸ ０２５（２８３）４７４６ 

※本研修は喀痰吸引等の実施に伴う「認定特定行為業務従事者認定証」を取得するものではありま

せん。ご了承のうえ、お申し込みください。 


