
 

 

 

第 36回 糖尿病看護ケア研究会・総会 

 

『 相互作用から糖尿病療養指導を考える 』 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

プ ロ グ ラ ム 

 

総 会                                            13：00～13：15 

 

講演１                                           13：15～14：45 

外来における糖尿病療養相談のテクニック―具体的な介入方法 

芳珠記念病院 糖尿病看護認定看護師 東康子 

  

講演２                                            14：55～16：25 

心のメッセージを聴くために 

関西大学 心理学研究科臨床心理専門職大学院 臨床心理士 池見 陽 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

日 時：平成 27年 6月 13日(土) 13：00～16：25  （12：30開場）                

 

場 所：金沢大学医薬保健学域保健学系 1号館２階 1220号室  

        〒920-0942 金沢市小立野 5-11-80   

 

定 員：100人（会員優先）   

 

参 加 費：糖尿病看護ケア研究会会員 1000円（年会費 2000円、当日にお願いします） 

その他の参加者 2000円 ＊当日入会可能です。 

修得単位：日本糖尿病療養指導士認定更新のための第Ⅰ群＜看護の研修２単位＞日糖教看

学-共催第  号を取得することができます(申請中)。 

     ＊遅刻・早退の場合は、発行されませんのでご注意ください。 

 

主 催：糖尿病看護ケア研究会         代表 稲垣 美智子 

共 催：日本糖尿病教育・看護学会      理事長 数間 恵子 
  

糖尿病看護ケア研究会事務局担当 松井希代子 

TEL 076－265－2564   FAX 076－234－4363 

Email:mkiyoko@mhs.mp.kanazawa‐u.ac.jp 

URL:http://square.umin.ac.jp/dmcare/ 



 

 

Ⅰ．参加申込み方法：FAX または E-mail。 

下記の必要事項を記入の上お申し込みください。 

Ⅱ．申し込み先：Fax: 076－234－4363 / E-mail: mkiyoko@mhs.mp.kanazawa-u.ac.jp 

金沢大学医薬保健研究域保健学系  担当者：松井希代子 

Ⅲ．受 付 期 間:  平成 27年 6月 11日 17：00 まで 

     資料の準備がございますのでお申し込みください。 

Ⅳ．受 講 決 定：希望者は全員参加可能と考えられます。 

受講可能な場合は当事務局から連絡はいたしません。ご了承ください。 

 

Ⅴ．会員登 録：当日会場にて H27年度の入会登録を受付けます。 

 
 

 

 

 

 

Ⅵ．ア ク セ ス：会場地図にて事前にご確認ください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

注意事項 

 単位取得はⅠ群のみになりました。 

 終了後、参加者名簿に 所属もしくは登録番号 と 記名 をお願いします。 

 

必要事項：① 氏名 （ふりがな） 

② 申込む立場 

（Ａ糖尿病看護ケア研究会会員、Ｂ日本糖尿病教育・看護学学会会員、Ｃ非会員） 

        ③ 職種 

④ 所属住所 

⑤ 所属施設  

⑥ 電話番号  

⑦ FAX番号 

<ＪＲ金沢駅よりバスで> 

金沢駅西口４番乗り場発 11東部車庫行き   小立野下車 

10・12東部車庫・北陸大学・湯涌温泉行き（橋場町経由）小立野下車   

所要時間 20分 片道 210円 

<金沢駅からタクシーで> 

 駅から約 15～20分、1,200円～1,500円位 

<自家用自動車の場合> 

金沢美大前交差点を曲がってお入りください。 

 保健学類の駐車スペースは限られています。 

できるだけ乗り合わせてお越しください。 

※医学科の駐車割引券は、出すことができませんのでご注意ください。 



 

 

F A X 

 第 36 回 糖尿病看護ケア研究会申込用紙 

送付先: [金沢大学医薬保健研究域保健学系 

松井希代子 行] 

FAX 番号: [０７６－２３４－４３６３] 

電話番号: [０７６－２６５－２５６４] 

発信元: [代表の方のお名前                           ] 

④所属住所 

 

〒 

 

 

⑤所属施設   

⑥電話番号: [連絡の取れる電話番号                    ] 

⑦FAX番号: [発信元の FAX番号                   ] 
 

申し込み連絡事項：①氏名（ふりがな）  

②申込む立場  Ａ：糖尿病看護ケア研究会会員、 
Ｂ：日本糖尿病教育・看護学学会会員、 

Ｃ：非会員 

③職種 

④所属住所 ⑤所属施設 ⑥電話番号 ⑦FAX番号  

 

 

①氏名 （ふりがな） ②申込む立場 ③職種 
その他（代表者と所属施設/所属住所

/TEL/FAXの異なる方） 

     

     

     

     

     

     

     


