名古屋市医師会　地域医療課 URL（https://forms.gle/Mqpbuw5U1ZwHQpHt5）　またはFAX（052-937-6323）にてご回答ください。


ご返送期限： 令和6年８月30日 （金）

認知症サポート医フォローアップ研修 出欠票
	所属区
	
	医療機関名
	
	氏 名
	



◇出欠のいずれかに○印を付していただきますようお願いします。
	日　時
	令和６年１０月５日（土） 午後２時～

	場　所
	名古屋市医師会館　６階講堂

	出　欠
	ご出席  ・  ご欠席



＜認知症サポート医フォローアップ研修」における事前アンケート＞

認知症サポート医として、日常診療における事例、対応困難な事例、その他ご意見等お伺いしますので、出欠席に関わらず、ご協力いただきますようよろしくお願いします。なお、回答結果は匿名化し、当日の資料として配布させていただきます。

１．認知症の診療における疑問点やお困りの点、また、高次病院等関係機関に連携できたケースがござ
いましたらご記入ください。
	

	

	

	

	

	




２．サポート医としての活動が困難と感じている点や、各区医師会においてサポート医として取り組まれていることがございましたらご記入ください。
	

	

	

	

	

	


ご協力いただきありがとうございました。
