
令和4年度 熊本県糖尿病対策推進会議実務者研修会（第23回 A コース・B コース） 
令和4年度 生 活 習 慣 病 予 防 等 か か り つ け 医 等 研 修   合同開催のご案内 

 
熊本県糖尿病対策推進会議連携医取得研修 

熊本県糖尿病対策推進会議指定研修会 
日本医師会生涯教育講座 2単位≪カリキュラムコード：76糖尿病 82生活習慣≫ 
熊本地域糖尿病療養指導士(CDE-Kumamoto)認定更新のための研修会（申請中） 

 
熊本県糖尿病対策推進会議では、糖尿病専門医と研修を積んだ‘かかりつけ医’が連携することにより、地域におけ

る糖尿病診療のレベルアップを図ることを目的に糖尿病「連携医制度」を導入し、定期的に連携医を養成するため
の研修会を開催しております。 

つきましては、下記のとおり令和４年度糖尿病対策推進会議実務者研修会（第23回 A コース・B コース）をハイ
ブリッド開催することといたしましたので、参加を希望される方は、１月１３日（金）までに熊本県医師会事務局
へ E- mail にてお申込み下さい。 

なお、本研修会は、国保ヘルスアップ支援事業の一環として、熊本県からの委託を受け被保険者の健康の保持増
進、疾病予防、生活の質の向上等を目的とする「生活習慣病予防等かかりつけ医等研修」と合同で開催いたします。 

 
熊本県糖尿病対策推進会議 会⾧  福 田   稠 

各 位 
１．日 時：令和５年１月２１日（土） 14：00～16：45 
２．場  所：熊本県医師会館 （ハイブリッド形式） 

熊本市中央区花畑町1番13号 TEL：096-354-3838 

３．参加対象者：医師、保健師、栄養士等医療従事者 
４．申込方法：原則、E- mail での申込みとなります。下記申込用 E-mail に①～⑧をご記載いただき送信下さい。 

①件名「1 月 21 日 糖尿病実務者研修会」、②会場受講 or オンライン受講、③ご所属、④氏名（ふりがな）、
⑤職種、⑥医師会員 or 会員外、⑦招待 URL 送信用 E-mail アドレス（オンライン受講の方のみ）、⑧住所・連
絡先電話番号（医師会員外の方のみ：参加証発送のため） 
※１月１６日（月）迄に受付メールが届かない場合は８.問合せ先までご連絡下さい。 

【 申込用 E-mail：miyamoto-office@kumamoto.med.or.jp 】 
５．受講料：医師 4,000円 その他医療従事者 1,000円（会場で受講の方は当日徴収いたします） 

＊オンラインで受講の方  
①6.申込締切日迄に振込確認が出来た方のみ、招待用 URL を送信いたします(受講料振込後の返金は出来ませ
んので予めご了承下さい)。 
②受講料の振込手数料はご本人様負担となります。 
③送金先：熊本県医師信用組合 本店 普通 No.493170 熊本県糖尿病対策推進会議 

６．申込締切日：１月１３日（金） 
７．研修及び講師：（令和５年１月２１日（土）14：00～16：45）  

    《A コース》14：05～14：35 ①「糖尿病診療最新のトピックス」 
熊本大学大学院生命科学研究部代謝内科学 教授 荒木 栄一 先生 

         14：35～14：50  ②「糖尿病診療の実践・診断と治療目標」 
熊本大学大学院生命科学研究部附属臨床医学教育研究センター 准教授 古川  昇 先生 

         14：50～15：10 ③「糖尿病診療の実践・治療 overview －食事・運動療法－」 
熊本大学病院 糖尿病・代謝・内分泌内科 助教 井形 元維 先生 

《B コース》15：10～15：40 ①「糖尿病診療の実践・治療 overview －薬物療法－」 
熊本中央病院 内分泌代謝科 部⾧ 西田 健朗 先生 

         15：40～16：00  ②「糖尿病合併症の管理」    熊本市民病院 代謝内科 部⾧ 櫨川 岩穂 先生 
         16：00～16：30 ③「国保保健事業について（行政説明）」 熊本県健康福祉部健康づくり推進課 

８．問合せ先：熊本県医師会業務Ⅱ課 TEL：096-354-3838 

※会場受講の方で、FAX（096-355-6507）にて申し込まれる場合は、下記をご記入のうえ本紙を送信下さい。 

本会館駐車場（40 台）の他、「入江ﾊﾟｰｷﾝｸﾞ」、「ﾊﾟｽｰﾄ 24 熊本市辛島公園地下駐車場」、「ﾊﾟｽｰﾄ 24 辛島公園駐車場」、「D-Parking 熊本
花畑町第１」と契約しております（ご利用時間に応じた無料券を発行します）。詳しくは本会ホームページ（熊本県医師会のご案内→会
館利用のご案内→駐車場のご案内）をご覧下さい。 

① 1 月 21 日 糖尿病実務者研修会  ②会場受講  ③ご所属（                  ） 
④氏名

ふりがな

（                    ）   ⑤職種（        ） ⑥医師会員・会員外 
＊医師会員外の方（住所：〒                      電話番号：         ） 


