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長 崎 県 医 師 会 長 

森 崎 正 幸 

                            〔公印省略〕 
 

長崎県医師会・ＨＩＶ医療講習会 
≪開催ご案内≫ 

 

本会では、平成25年度より医師、看護師等に対し、ＨＩＶ医療に関する知識や医療技

術、感染予防等の講習会を開催することにより、ＨＩＶ医療の病診連携の円滑な遂行を

図り、地域のＨＩＶ感染者・エイズ患者の医療の環境を整備することを目的に、標記講

習会を開催しており、今年度も下記プログラムのとおり企画いたしました。 

本講習会は、毎年、実際にＨＩＶ医療に携わる先生方に御講演頂いておりますが、本

県の状況や取組みだけでなく、実例に基づいた貴重な御講演を頂いております。 

つきましては、参加申し込みなど留意事項は裏面のとおりですので、多数の会員各位

等の御参加をお願いいたします。 

 

記 

 

日  時：令和６年１月１３日（土）午後２時～４時30分 

場  所：県医師会館 及び ＷＥＢ配信（Zoomウェビナー）によるハイブリッド形式 

参加対象：医師、看護師、医療従事者、行政関係者等 

次  第： 

１）開    会           ［司会・長崎県医師会常任理事   米 満 伸 久］ 

 

２）挨   拶                               長崎県医師会長  森 崎 正 幸  

 

３）報   告 

    「長崎県におけるＨＩＶ対策について」         ＜14:05～14:30＞ 

          長崎県福祉保健部 感染症対策室 主任技師  窄 口 広 大 

 

４）講   演 

（１）「ＨＩＶ感染症の基礎知識と最近の話題」       ＜14:30～15:20＞ 

長崎大学病院熱研内科 教授  有 吉 紅 也 

   

（２）「ＨＩＶ感染症の制圧に向けて」           ＜15:20～16:10＞ 

        国立感染症研究所副所長 兼 エイズ研究センター長  俣 野 哲 朗 

 

５）質疑応答                         ＜16:10～16:30＞ 

 

６）閉  会 

                                   ＜16:30＞



長崎県医師会・ＨＩＶ医療講習会 申し込み方法 
 

１）受講資格等：長崎県医師会が認める医師及び看護師等。受講料は無料。 

２）定   員：６０名 ※県医師会館で参加の場合（定員になり次第締め切ります。） 

３）単   位：日本医師会生涯教育講座（cc25（0.5単位）、cc８（0.5単位)） 

４）申 込 期 限：令和６年１月９日（火） 

５）申 込 方 法： 

①県医師会で参加をご希望の場合： 

下記受講申込書で長崎県医師会宛ＦＡＸ 095-844-1110で御通知下さい。 

※WEBへの登録は必要ありません。 

②ＷＥＢ配信(Zoom)で参加をご希望の場合（事前の登録が必要です）： 

  ・事前に Zoom をインストールの上、下記ＵＲＬもしくはＱＲコードからご登録（氏名、

メールアドレス、所属機関・施設名、職種、市町名）をお願いいたします。 

   https://us06web.zoom.us/webinar/register/WN_I7IKa6I6TGOQ4B29dHGcnA 

   ・登録直後、入力されたメールアドレスに受け付けた旨メールが送信されます。メ

ールが届かない場合は、メールアドレスの入力誤りや、受信拒否の設定になって

いる場合（特にキャリアメール）がありますので、ご確認頂き、本会への登録確

認や再登録等をお願いいたします。 

 

 

 

※県医師会館で参加される場合は、登録ご不要です。 

※登録されるメールアドレスは、研修会当日に視聴されるＰＣ・タブレットでも確認

出来るアドレスをご登録下さい。また、資料の送付やご連絡に使用いたします。 

※生涯教育単位証明書発行は、長崎県医師会事務局（zimu-ken@nagasaki.med.or.jp）

まで証明書発行依頼メールをお送りください。後日郵送にてお送りいたします。 

   

‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥ 

長崎県医師会保険医療課 行 

（ＦＡＸ ０９５－８４４－１１１０） 

※ＷＥＢ視聴にてご参加の場合はＦＡＸでの申し込みは必要ございません。 

 

長崎県医師会・ＨＩＶ医療講習会 県 医 師 会 館 受 講 申 込 書 

 （令和６年１月１３日(土)於・長崎県医師会館及びＷＥＢ） 

 

氏 名：                    （職種）        

 

所属機関・施設名：                   

 

市町名：                 

 

備考 

 

 


