
    
 
                
  

 

                                                                          

 

 

 

 

 

 

 

 

    

    

    

    

    

 

  

 

 

 

 

 

 

 

    

 

 

 

 

 

 

お申込・お問合せ先お申込・お問合せ先お申込・お問合せ先お申込・お問合せ先    

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 

 

昨年の実績を踏まえ、今年は更に内容を充実させた器質的・機能的口腔ケアの知識と手技を習得していただきた
く「口腔ケア実践セミナー」を函館で開催いたします。函館で長年実績を積まれた歯科衛生士の敦賀美香子先生、
各地で幅広くご活躍されている『日本言語聴覚士協会認定言語聴覚士（摂食嚥下障害領域）』の源間隆雄先生を迎え、
効果的な口腔ケアを皆様に実践していただきます。分かりやすい講習と演習で、ケアされる方の気持ちも理解して
いただけます。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 函館 

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

の方の方の方の方、、、、必必必必見！！見！！見！！見！！    

日   時：2012012012016666 年年年年 9999 月月月月 17171717 日日日日((((土土土土))))    ≪≪≪≪受付開始、受付開始、受付開始、受付開始、各回各回各回各回２２２２0000 分前分前分前分前≫≫≫≫                                プログラムプログラムプログラムプログラムＡＡＡＡ：：：：14141414::::11110000    ～～～～    16161616::::11110000    

9999 月月月月 18181818 日日日日((((日日日日))))プログラムプログラムプログラムプログラムＢＢＢＢ：：：：10:10:10:10:30 30 30 30 ～～～～    11112:2:2:2:30303030    ／／／／    プログラムプログラムプログラムプログラムＣＣＣＣ：：：：14141414::::11110 0 0 0 ～～～～    16161616::::11110000    

9999 月月月月 19191919 日日日日((((月月月月･祝･祝･祝･祝))))プログラムＡプログラムＡプログラムＡプログラムＡ：：：：    9999::::44440000    ～～～～    11111111::::44440000                          
会   場：函館市勤労者総合福祉センターサン・リフレ函館サン・リフレ函館サン・リフレ函館サン・リフレ函館 2F2F2F2F    視聴覚室視聴覚室視聴覚室視聴覚室(〒040-0034 函館市大森町 2 番 14 号)    
 
参 加 対 象： 医療・介護従事者 
 

参 加 費： 各各各各プログラムプログラムプログラムプログラム：：：：2,0002,0002,0002,000 円円円円（当日お支払ください）  ※各プログラム､ご自由に選択できます。 
 

申 込 期 限： 9 月 12 日(月)まで受付予定 （各回定員：36363636 名名名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。） 

１．１．１．１．    食べられるお口を支える口腔ケア食べられるお口を支える口腔ケア食べられるお口を支える口腔ケア食べられるお口を支える口腔ケア    ～症例からみる生活期の口腔ケア～～症例からみる生活期の口腔ケア～～症例からみる生活期の口腔ケア～～症例からみる生活期の口腔ケア～    

２．２．２．２．    お口の観察ポイントと機能をいかした口腔ケア法お口の観察ポイントと機能をいかした口腔ケア法お口の観察ポイントと機能をいかした口腔ケア法お口の観察ポイントと機能をいかした口腔ケア法    

３．３．３．３．    実践！実践！実践！実践！    事例をもとに事例をもとに事例をもとに事例をもとに 1111 週間の週間の週間の週間の口腔ケア口腔ケア口腔ケア口腔ケア・・・・プランプランプランプランをつくろうをつくろうをつくろうをつくろう    

４．４．４．４．    こんな時は歯科衛生士に相談をこんな時は歯科衛生士に相談をこんな時は歯科衛生士に相談をこんな時は歯科衛生士に相談を    

５．５．５．５．    明日からできる明日からできる明日からできる明日からできる口腔ケア演習口腔ケア演習口腔ケア演習口腔ケア演習①①①①    ～口腔乾燥の疑似体験～～口腔乾燥の疑似体験～～口腔乾燥の疑似体験～～口腔乾燥の疑似体験～    

６．６．６．６．    明日からできる明日からできる明日からできる明日からできる口腔ケア演習②口腔ケア演習②口腔ケア演習②口腔ケア演習②    ～心地よいケア法～～心地よいケア法～～心地よいケア法～～心地よいケア法～    

７．７．７．７．    まとめまとめまとめまとめ    ≪質疑応答≫≪質疑応答≫≪質疑応答≫≪質疑応答≫    

プログラムＡプログラムＡプログラムＡプログラムＡ：：：：歯歯歯歯科衛生士による科衛生士による科衛生士による科衛生士による器質器質器質器質的口腔ケア的口腔ケア的口腔ケア的口腔ケア((((17171717 日午後日午後日午後日午後    ､､､､19191919 日午前日午前日午前日午前))))    

１．１．１．１．    口の役割を口の役割を口の役割を口の役割をふりかえるふりかえるふりかえるふりかえる    

２．２．２．２．    口腔リハビリとは？口腔リハビリとは？口腔リハビリとは？口腔リハビリとは？    

３．３．３．３．    多職種で実践多職種で実践多職種で実践多職種で実践したいしたいしたいしたい    口のリハビリ口のリハビリ口のリハビリ口のリハビリ・口の体操・口の体操・口の体操・口の体操    

４．４．４．４．    臨床臨床臨床臨床からのからのからのからの実践紹介実践紹介実践紹介実践紹介    

５．５．５．５．    口腔リハビリの際にもチェック！口腔リハビリの際にもチェック！口腔リハビリの際にもチェック！口腔リハビリの際にもチェック！    正しい口腔正しい口腔正しい口腔正しい口腔ケアグッズの使用方法ケアグッズの使用方法ケアグッズの使用方法ケアグッズの使用方法    

６．６．６．６．    顔面麻痺顔面麻痺顔面麻痺顔面麻痺    疑似体験＆リハビリ相互演習疑似体験＆リハビリ相互演習疑似体験＆リハビリ相互演習疑似体験＆リハビリ相互演習    

７．７．７．７．    口腔リハビリ相互演習口腔リハビリ相互演習口腔リハビリ相互演習口腔リハビリ相互演習    

８．８．８．８．    まとめまとめまとめまとめ    ≪質疑応答≫≪質疑応答≫≪質疑応答≫≪質疑応答≫    

９．９．９．９．        

≪≪≪≪    講講講講        師師師師    ≫≫≫≫    
敦 賀敦 賀敦 賀敦 賀     美 香 子美 香 子美 香 子美 香 子     先先先先 生生生生    

吉田歯科口腔外科(函館市) 

歯科衛生士 

一般社団法人 日本歯科衛生士会 

会員 

１．１．１．１．    「食べる」ために必要な機能「食べる」ために必要な機能「食べる」ために必要な機能「食べる」ために必要な機能    

２．２．２．２．    摂食摂食摂食摂食嚥下障害とは？嚥下障害とは？嚥下障害とは？嚥下障害とは？    食形態による嚥下方法の違い食形態による嚥下方法の違い食形態による嚥下方法の違い食形態による嚥下方法の違い    

３．３．３．３．    食形態を見直す食形態を見直す食形態を見直す食形態を見直すポイントポイントポイントポイント    ～～～～フローチャート紹介フローチャート紹介フローチャート紹介フローチャート紹介～～～～    

４．４．４．４．    病院、施設・在宅で簡単に出来る食形態調整法病院、施設・在宅で簡単に出来る食形態調整法病院、施設・在宅で簡単に出来る食形態調整法病院、施設・在宅で簡単に出来る食形態調整法    

５．５．５．５．    トロミトロミトロミトロミ剤の正しい使用方法剤の正しい使用方法剤の正しい使用方法剤の正しい使用方法    ～～～～3333 段階段階段階段階のトロミもチェックのトロミもチェックのトロミもチェックのトロミもチェック～～～～    

６．６．６．６．    摂食嚥下障害摂食嚥下障害摂食嚥下障害摂食嚥下障害    疑似体験疑似体験疑似体験疑似体験    

７．７．７．７．    「食べるための「食べるための「食べるための「食べるための口腔口腔口腔口腔リハビリ」実践リハビリ」実践リハビリ」実践リハビリ」実践    

８．８．８．８．    まとめまとめまとめまとめ    ≪質疑応答≫≪質疑応答≫≪質疑応答≫≪質疑応答≫    

９．９．９．９．        

プログラムＢプログラムＢプログラムＢプログラムＢ：：：：多職種で実践！多職種で実践！多職種で実践！多職種で実践！機能的口腔ケア機能的口腔ケア機能的口腔ケア機能的口腔ケア《《《《口腔リハビリ口腔リハビリ口腔リハビリ口腔リハビリ》》》》((((18181818 日午前日午前日午前日午前))))    

プログラムＣプログラムＣプログラムＣプログラムＣ：：：：多職種で多職種で多職種で多職種で「食べる」を「食べる」を「食べる」を「食べる」を支える支える支える支える((((18181818 日午後日午後日午後日午後))))    

≪≪≪≪    講講講講        師師師師    ≫≫≫≫    
源 間源 間源 間源 間     隆 雄隆 雄隆 雄隆 雄     先先先先 生生生生    

 

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) 

≪≪≪≪    講講講講        師師師師    ≫≫≫≫    
源 間源 間源 間源 間     隆 雄隆 雄隆 雄隆 雄     先先先先 生生生生    

 



御施設名 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 部署

TEL FAX

出席者 出席者

 ふりがな 17日17日17日17日 午後Ａ午後Ａ午後Ａ午後Ａ  ふりがな 17日17日17日17日 午後Ａ午後Ａ午後Ａ午後Ａ

18日18日18日18日 午前Ｂ午前Ｂ午前Ｂ午前Ｂ 午後Ｃ午後Ｃ午後Ｃ午後Ｃ 18日18日18日18日 午前Ｂ午前Ｂ午前Ｂ午前Ｂ 午後Ｃ午後Ｃ午後Ｃ午後Ｃ

19日19日19日19日 午前Ａ午前Ａ午前Ａ午前Ａ 19日19日19日19日 午前Ａ午前Ａ午前Ａ午前Ａ

 部署 ： 職種 ：  部署 ： 職種 ： 

出席者 出席者

 ふりがな 17日17日17日17日 午後Ａ午後Ａ午後Ａ午後Ａ  ふりがな 17日17日17日17日 午後Ａ午後Ａ午後Ａ午後Ａ

18日18日18日18日 午前Ｂ午前Ｂ午前Ｂ午前Ｂ 午後Ｃ午後Ｃ午後Ｃ午後Ｃ 18日18日18日18日 午前Ｂ午前Ｂ午前Ｂ午前Ｂ 午後Ｃ午後Ｃ午後Ｃ午後Ｃ

19日19日19日19日 午前Ａ午前Ａ午前Ａ午前Ａ 19日19日19日19日 午前Ａ午前Ａ午前Ａ午前Ａ

 部署 ： 職種 ：  部署 ： 職種 ： 

 部署 ：  御氏名 ：

： 函館市勤労者総合福祉センター サン・リフレ函館　2階　視聴覚室サン・リフレ函館　2階　視聴覚室サン・リフレ函館　2階　視聴覚室サン・リフレ函館　2階　視聴覚室
　　（ 〒040-0034 函館市大森町2番14号 ）

　　  　 ○ＪＲ函館駅から約1km 徒歩15分　　　○市電松風町停留所から700m 徒歩10分
　　　   ○函館バス　サン・リフレ函館前停留所から徒歩1分　　　○駐車場有

　　　上記のとおり受理いたしました。　　　上記のとおり受理いたしました。　　　上記のとおり受理いたしました。　　　上記のとおり受理いたしました。

・ 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。

ご担当者ご担当者ご担当者ご担当者

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

会場会場会場会場

 御氏名 ：

申し込み受付完了のご連絡先申し込み受付完了のご連絡先申し込み受付完了のご連絡先申し込み受付完了のご連絡先

FAX：FAX：FAX：FAX：

（〒　　　　　-　　　　　　　　）

　　　　　ティーアンドケー株式会社　行　　 FAX：０３－３６６８－２７９０　ティーアンドケー株式会社　行　　 FAX：０３－３６６８－２７９０　ティーアンドケー株式会社　行　　 FAX：０３－３６６８－２７９０　ティーアンドケー株式会社　行　　 FAX：０３－３６６８－２７９０

所在地

参加希望プログラム

 御氏名 ：

参加希望プログラム

 御氏名 ：

 　　↓ 参加希望プログラムに必ず○をつけてください。 　　↓ 参加希望プログラムに必ず○をつけてください。 　　↓ 参加希望プログラムに必ず○をつけてください。 　　↓ 参加希望プログラムに必ず○をつけてください。

参加希望プログラム

参加希望プログラム

 御氏名 ：

参　　加　　申　　込　　書参　　加　　申　　込　　書参　　加　　申　　込　　書参　　加　　申　　込　　書

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＆Ｋ返信欄Ｔ＆Ｋ返信欄Ｔ＆Ｋ返信欄Ｔ＆Ｋ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9月17日～19日 口腔ケア実践セミナー in 函館


