
 

会期：2022 年 9/17(土)・18(日)・19(祝) 

会場：横浜市旭公会堂 

大会長：小川 護（神奈川県薬剤師会会長） 

開催形式：9/17(土)・18(日) ハイブリット形式(会場・オンライン) 

9/19(祝) オンラインのみ 
※9/19 のみ、参加登録者は終了後 2 週間アーカイブビデオを無料で視聴できます。 

ただし、単位が認定されるのは、当日視聴した方のみとなります。 

後援 
公益社団法人 日本薬剤師会・公益社団法人 神奈川県薬剤師会 

公益社団法人 神奈川県病院薬剤師会・一般社団法人 横浜市薬剤師会 

横浜市旭区薬剤師会・横浜市中区薬剤師会 

申込はこちら→ 

プログラムは 
こちら→ 

9/18 
日 

教育講演「６年制薬学教育と薬局・薬剤師への期待」 

和歌山県立医科大学薬学部教授・医療薬学部門長 

京都大学名誉教授 

名古屋大学創薬科学研究科アドバイザリーボード 

赤池 昭紀 先生 

医療者としての薬剤師の使命とは 

服薬ケア医療学会  
第 12 回大会 

9/19 
祝 

シンポジウム 

 お互いを知ろう！～薬薬連携を極めるために～ 

横浜市立大学附属病院薬剤部  横浜市立みなと赤十字病院薬剤部 

ココカラファイン薬局     サエラ薬局 

9/17 
土 

招待講演「令和４年度調剤報酬改定と薬剤師へのメッセージ」 

  
厚生労働省保険局医療課薬剤管理官 紀平 哲也氏 

日本薬剤師研修センター単位認定 



 

(一社)服薬ケア医療学会について 

服薬ケア医療学会は、前身である服薬ケア研究会が築き上げた「服薬ケア」の精神を基とし、薬剤師、ひ

いては医療全般の質的向上を目指し、昨年 4 月に設立いたしました。服薬ケア医療学会では、患者さんか

ら信頼される本物の医療者となるべく、様々な研修会の開催や患者応対技術の研究を進めて参ります。 

開催研修会例：SP 研修/頭の中を POS にする（服薬指導の技術向上のための実践演習）/薬の添付文書＆

IF 徹底読解/薬物動態学の基礎/医療統計学の基礎/薬歴の書き方/自分で読む検査値/抗がん剤の基礎、等 

第 12 回横浜大会 

Taikai 

 

回愛知大会について 

今大会は「医療者としての薬剤師の使命とは」というテーマで開催いたします。 

9/19 のシンポジウムのテーマは「お互いを知ろう～薬薬連携を極めるために～」 

横浜市立大学病院薬剤部、みなと赤十字病院薬剤部、ココカラファイン薬局、サエラ薬局の方々に

お話いただき、お互いを理解し、薬薬連携を極めるためにどのようなアプローチが必要なのか考え

たいと思います。詳細・プログラム等はホームページ（表面 QR コード）よりご確認ください。 

みなさまのご参加をお待ちしております。 

＜参加登録料＞(税込) 
       会員    非会員    学生 

事前登録  8,800 円   9,900 円   3,300 円 

参加登録  10,000 円  11,000 円   3,300 円 

※企業参加登録料については、別途趣意書をご覧ください。 

事前登録期間 

～2022 年 8 月 31 日（水） 

期間内に参加費納入完了のこと 

＜一般演題募集期間＞ 

～2022 年 8 月 31 日（水） 

演題：服薬ケアの学習、実践、考察、意見などのほか、特に服薬ケア
に関連しなくても、医療・介護の進歩・発展に寄与する研究、

意見であれば結構です。 
発表：口演発表。発表 8 分、質疑応答 4 分、合計 12 分以内。 
演者：服薬ケア学会会員に限ります。共同研究者はこの限りではあり

ません。 
※詳細は HP をご確認いただくか、事務局までお問い合わせください。 
     12thcong@fukuyakucare.org 
 

参加申込 
以下の申込用紙を記入し、FAX03-6368-6058 へお送りください 
※申込後、大会事務局 12thcong@fukuyakucare.org より詳細の案内メールをお送りいたします。 

5 日ほど経過しても連絡がない場合は、事務局（TEL:029-828-6767）までお問い合わせください。 

参加希望 （9/17      9/18       ）※該当する方に○をしてください。9/19 はオンラインのみ。 

参加費のお支払いは （指定口座に振り込みます   クレジット決済を利用します） 

◆氏名・フリガナ 

 

                        

◆メールアドレス 
 
                        
hotmail/ezweb へはブロバイダの都合により事務局からの返信メー

ルが届かないことが多いため、他のアドレスをご使用ください。 

◆薬剤師名簿登録番号 

                        

◆住所 （自宅・勤務先）  〒 

 

 

                        

◆勤務先 

 

                        

◆（自宅・勤務先）該当する方に〇をしてください 

 

TEL：                     

◆（自宅・勤務先）該当する方に〇をしてください 

 

FAX：                     

◆服薬ケア医療学会の会員ですか？ 

  はい（    番）  いいえ 

◆同時入会を希望しますか？： はい   いいえ 

本会場  

オンライン 

本会場  

オンライン 


