
フリガナ
所属施設
名・部署名

氏名 所属先住所

所属先℡

職種

no. 月日 開催時間 講演名 受講希望 no. 月日 開催時間 受講希望

1
9:00～
9:15

開講式
研修概要説明 11

9:00～
10：30

12
10:40～
12:00

13
13:00～
17:00

3
13:00～
17:00

障害のある子どもの疾
患の特徴と成長発達の
特徴

4
9:00～
10:00

母子保健について

5
10:00
～15:00

医療的ケア児・者等の
成長と発達の特徴、遊
び・保育について

15
9:00～
12:00

6
15:00～
17:00

虐待への対応と権利
擁護について 16

13:00～
17:00

7

8

9

①9:00
～12:30
②13:30
～17:00

在宅人工呼吸器を装着
している医療的ケア児・
者等への理解
医療的ケア児・者等が
使用する医療機器につ
いて
※午前・午後入れ替え
あり

18
13:00～
17:00

10

①9:00
～12:30
②13:30
～17:00

呼吸・姿勢・リハビリに
ついて
【実習】
※午前・午後入れ替え
あり

14

※お申し込み後、質問事項のメールをお送り致しますので、必ずご回答願います。
※申し込み多数の場合は選考となります。

9:00～
17:00

11/13(金)

12/13(日)

9/12(土)

講演名

8/5(水)

医療的ケア児・者等
への薬局の対応

小児在宅医療におけ
る連携・協働

17
9:00～
12:00

医療的ケア児・者等
支援における多職種
連携・協働（16:30ま
で）
【グループワーク】
修了式（16:40開始）

医療的ケア児・者等
の救急時の対応・災
害対策支援・感染対
策

7/17(金)

市立学校における医
療的ケア児の対応に
ついて

相談支援の技法
利用者理解とケアマ
ネジメント
ネットワークの形成

6/19(金)

障害福祉制度・サービ
ス等について

e-mail：chiiki-iryo@yokohama-med.or.jp
令和8年度　横浜型医療的ケア児・者等支援者養成研修　公開講座　受講申込書

希望される講義の受講希望欄に○をつけてください。

5/28(木)

ご本人連絡先
（℡)

2

ライフステージにおけ
る支援、医療的ケア
児・者の家族支援

9:00～
17:00

10/22(木)

ご本人連絡先
（E-mail)

医療的ケア児・者等
の歯科診療について

9:15～
12:00

横浜型医療的ケア児・
者等コーディネーター
及び支援者の役割につ
いて
医療的ケア児・者等の
支援について
【一部グループワーク】


	回答用紙

