
    
 
                
  

 

                                                                          

 

 

 

 

 

 

 

 

    

    

    

    

    

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

おおおお申込申込申込申込・お・お・お・お問合問合問合問合せせせせ先先先先    

ティーアンドケー株式会社         担当：堀 髙田 （ 緊急連絡先：堀携帯：080-6871-8173 ） 

フリーダイヤル：0120-555-350  /  TEL：03-5640-0233  /  FAX：03-3668-2790  /     http://www.comfort-tk.co.jp/ 

主催：ティーアンドケー株式会社      後援：日本口腔看護研究会 

超高齢化社会をむかえ口腔機能が重要視されてきています。口腔ケアの基本である器質的・機能的口腔ケアの
知識と手技を習得していただきたく「口腔ケア実習講習会」を小樽で開催いたします。 
各地で幅広くご活躍されている萩原亜津子歯科衛生士、源間隆雄言語聴覚士を講師に迎えて、様々な症例報告を
していただき、皆様に効果的な口腔ケアを実践していただきたきます。 
内容も今年はステップアップできる演習となっております。 
皆様のご参加をお待ちしております。 
 

※ 受講ご希望の方は、裏面申込書にご記入いただき、ＦＡＸにてお申し込みください。 

口腔ケア実践セミナーin 小樽 
医療医療医療医療・・・・介護介護介護介護    
従事者従事者従事者従事者のののの方方方方    
必見必見必見必見！！！！！！！！    

日  時： 2012012012016666 年年年年    8888 月月月月 27272727 日日日日（（（（土土土土））））    

プログラムプログラムプログラムプログラム AAAA：：：：10101010：：：：30303030    ～～～～    12121212：：：：30303030（10:00 受付開始）／ ププププログラムログラムログラムログラム BBBB：14141414：：：：30303030    ～～～～    16161616：：：：30303030（14:00 受付開始） 
     
会   場： 小樽市公会堂 １階１号室 （〒047-0024 北海道小樽市花園 5 丁目 2 番 1 号）    
 
参加対象： 医療・介護従事者 
 

参 加 費： 2,0002,0002,0002,000 円円円円（各プログラム） ／ Ａ・Ｂ両方参加の場合は 4,0004,0004,0004,000 円円円円 
 

申込期限： 8 月 22 日（月）まで受付予定 ※各プログラム、定員（４0 名）に達し次第締め切らせていただきますので、予めご了承ください。 

萩原萩原萩原萩原    亜津子亜津子亜津子亜津子    先生先生先生先生    
 

はぎわら歯科クリニック 歯科衛生士 

マネージャー 

Office A（オフィス・エー） 代表 

源間源間源間源間    隆雄隆雄隆雄隆雄    先生先生先生先生    
 

札幌麻生脳神経外科病院 

リハビリテーション科 言語聴覚士 主任 

日本言語聴覚士協会認定言語聴覚士 

（摂食嚥下障害領域） 
 

１１１１．．．．    効率効率効率効率のののの良良良良いいいい粘膜粘膜粘膜粘膜ケアとはケアとはケアとはケアとは？！？！？！？！    

２２２２．．．．    口腔口腔口腔口腔ケアグッズのケアグッズのケアグッズのケアグッズの活用法活用法活用法活用法    

３３３３．．．．    デンタルフロス・デンタルフロス・デンタルフロス・デンタルフロス・粘膜粘膜粘膜粘膜ブラシ・スポンジブラシブラシ・スポンジブラシブラシ・スポンジブラシブラシ・スポンジブラシ

紹介紹介紹介紹介    

４４４４．．．．    様様様様々々々々なななな症例検討症例検討症例検討症例検討    

５５５５．．．．    実践実践実践実践！『！『！『！『痛痛痛痛くないくないくないくない』』』』口腔口腔口腔口腔ケアケアケアケア    

～開口困難な方や認知症の方へのアプローチ、 

入れ歯の取扱いについて～ 

ププププププププププププロロロロロロロロロロロロググググググググググググララララララララララララムムムムムムムムムムムムＡＡＡＡＡＡＡＡＡＡＡＡ             （（（（（（（（（（（（111111111111000000000000：：：：：：：：：：：：333333333333000000000000            ～～～～～～～～～～～～            111111111111222222222222：：：：：：：：：：：：333333333333000000000000））））））））））））            

１１１１．．．．    食食食食べられるべられるべられるべられる口口口口づくりづくりづくりづくり    

～口腔ケアと口腔リハビリ～ 

２２２２．．．．    摂食摂食摂食摂食・・・・咀嚼咀嚼咀嚼咀嚼・・・・嚥下嚥下嚥下嚥下のののの基礎知識基礎知識基礎知識基礎知識    

～仕組みを分かりやすく解説～ 

３３３３．．．．    ＳＴＳＴＳＴＳＴ不在時不在時不在時不在時のののの摂食機能療法摂食機能療法摂食機能療法摂食機能療法のののの算定算定算定算定についてについてについてについて    

４４４４．．．．    実践実践実践実践！！！！顔面麻痺顔面麻痺顔面麻痺顔面麻痺・・・・摂食咀嚼嚥下障害摂食咀嚼嚥下障害摂食咀嚼嚥下障害摂食咀嚼嚥下障害のののの疑似体験疑似体験疑似体験疑似体験    

～テープ使用しての片麻痺を体験～    

５５５５．．．．    明日明日明日明日からからからから使使使使えるえるえるえる！！！！機能訓練機能訓練機能訓練機能訓練しながらのしながらのしながらのしながらの口腔口腔口腔口腔ケアケアケアケア    

６６６６．．．．    認知症認知症認知症認知症のののの方方方方へのへのへのへの口腔体操口腔体操口腔体操口腔体操のののの効果効果効果効果    

～実際の症例をご紹介～    

ププププププププププププロロロロロロロロロロロロググググググググググググララララララララララララムムムムムムムムムムムムＢＢＢＢＢＢＢＢＢＢＢＢ             （（（（（（（（（（（（111111111111444444444444：：：：：：：：：：：：333333333333000000000000            ～～～～～～～～～～～～            111111111111666666666666：：：：：：：：：：：：333333333333000000000000））））））））））））            

★★★★    プログラムプログラムプログラムプログラムＡＡＡＡ    担当担当担当担当    ★★★★    プログラムプログラムプログラムプログラムＢＢＢＢ    担当担当担当担当    



御施設名 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 部署

TEL FAX

　ふりがな 　ふりがな

　御氏名 　御氏名

　部署 　職種 　部署 　職種

　ふりがな 　ふりがな

　御氏名 　御氏名

　部署 　職種 　部署 　職種

御氏名：

 ： 小樽市公会堂小樽市公会堂小樽市公会堂小樽市公会堂　　　　１１１１階階階階１１１１号室号室号室号室 （ 〒047-0024 小樽市花園5丁目2番1号 ）
    ○JR北海道小樽駅から徒歩15分  /  

　　　○駅前中央バス停から山手中通線・入船経由乗車、市民会館前下車目前

　　　○中央通りバス停（北陸銀行前）から山手線乗車、市民会館通りにて下車徒歩3分

　　　　　　　　　　　　上記上記上記上記のとおりのとおりのとおりのとおり受理受理受理受理いたしましたいたしましたいたしましたいたしました。。。。

A　　/　　B　　/　　ＡＢ A　　/　　B　　/　　ＡＢ

参加希望のプログラム 参加希望のプログラム

参加希望のプログラム 参加希望のプログラム

出　席　者 出　席　者

A　　/　　B　　/　　ＡＢ A　　/　　B　　/　　ＡＢ

会会会会　　　　場場場場

参参参参　　　　　　　　加加加加　　　　　　　　申申申申　　　　　　　　込込込込　　　　　　　　書書書書

申申申申しししし込込込込みみみみ受付完了受付完了受付完了受付完了のごのごのごのご連絡先連絡先連絡先連絡先

FAXFAXFAXFAX：：：：

（〒　　　　　-　　　　　　　　）

　　　　　　　　ティーアンドケーティーアンドケーティーアンドケーティーアンドケー株式会社株式会社株式会社株式会社　　　　行行行行　　　　　　　　FAXFAXFAXFAX：：：：０３０３０３０３－－－－３６６８３６６８３６６８３６６８－－－－２７９０２７９０２７９０２７９０

所在地

↓ ↓ ↓ ↓ 参加希望参加希望参加希望参加希望のプログラムのプログラムのプログラムのプログラム（（（（A / B / A / B / A / B / A / B / ＡＢＡＢＡＢＡＢ両方両方両方両方））））に○をつけてくださいに○をつけてくださいに○をつけてくださいに○をつけてください。　。　。　。　参加費参加費参加費参加費： Ａ： Ａ： Ａ： Ａ・・・・Ｂ：Ｂ：Ｂ：Ｂ：各2000円 / 各2000円 / 各2000円 / 各2000円 / ＡＢ：4000ＡＢ：4000ＡＢ：4000ＡＢ：4000円円円円

ごごごご担当者担当者担当者担当者

部署：

ご記入頂きました個人情報は当セミナーの出欠の有無・セミナー報告書に利用いたします。   個人情報の取り扱いは弊社個人情報保護方針に則り厳重に管理いたします。

    　　　　    　　　　    　　　　    　　　　おおおお申込申込申込申込みありがとうございますみありがとうございますみありがとうございますみありがとうございます。。。。

申込申込申込申込
人数人数人数人数

受付日受付日受付日受付日

Ｔ＆ＫＴ＆ＫＴ＆ＫＴ＆Ｋ返信欄返信欄返信欄返信欄

※5名以上のご参加の場合には、
　コピーしてお使いくださいますよう
　お願いいたします。

2016年8月27日(土)　口腔ケア実践セミナーin小樽


