
 

会場：ホテル日航高知旭ロイヤル 
              ゴールデンパシフィック 

     高知県高知市九反田9-15    TEL：088-885-5111 

日時：平成25年８月３日（土） 

    13：00～18：30 

定員：４０名（定員になり次第締め切りとさせて頂きます。） 

参加費：￥1,000  

   

連絡先：株式会社ツムラ高知営業所 担当：滝沢、下元 

電話：088-872-8111 

FAX：088-823-3937 

共催：四国漢方セミナー 

  株式会社ツムラ 

謹啓 時下、先生におかれましては益々ご健勝の事とお慶び申し上げます。 
 平素は、格別のご愛顧を賜り厚く御礼申し上げます。 
 さてこの度、今後の日常診療の場で漢方を取り入れようとされている若手の先生、
研修医の先生を対象に、『 四国漢方セミナー 』を開催する運びとなりました。 
先生方におかれましては、ご多忙中のこととは存じますが、何卒ご参加賜りますよう
ご案内申し上げます。                                   謹白 

（個人情報について） 

本セミナーにご参加される先生方の個人情報を以下の目的に利用させていただく場合があります。             
不都合がある場合には、ご遠慮なくお申し出ください。 

なお、個人情報につきましては、安全管理のために必要な措置を講じ、適切に保管・管理を行います。 

①セミナーの様子のビデオ撮影および必要に応じたビデオの提供 

②ご参加いただく方の氏名、ご所属等のリストを参加者へ配布 

③弊社及び弊社医薬品代理店の医薬品等の情報提供活動 

審高0322 



プログラム 
2013年8月3日（土）ホテル日航高知旭ロイヤル 
           
13：00～13：10   Orientation    
 
13：10～14：10   【漢方LECTURE①】    

座長：愛媛県立中央病院 臨床研修センター長 山岡傳一郎先生 
 

「 研修医が知っておくべき１０処方 」 
          愛媛県立中央病院    総合診療部         清水元気先生 

 
「 私はこうして漢方を学んだ 〜漢方的思考プロセスと学習方法〜 」 
          松野町国民健康保険中央診療所 所長   角藤    裕先生 

 
― Break Time― 

 
14：20～14：50   【漢方LECTURE ②】   

座長：高知大学医学部附属病院総合診療部 教授 瀬尾宏美先生 
 

「 FDにおける漢方の使い分け 」 
          東海大学医学部  東洋医学講座     松元かおり先生 

            
―Break Time―  

 
15:00～17:00   【漢方TUTORIAL】 

「漢方の構成生薬を理解する」 
          愛媛大学医学部総合医学教育センター長  小林直人先生                                 
          徳島大学臨床薬剤学  准教授            川添和義先生                 

 
― Break Time―   

             
17：10～18：30   【特別講演】 

座長：高知医療センターペインクリニック科 科長 青野 寛先生 
 

「 痛みに関する治療ストラテジー（仮） 」 
                東京医科大学病院 麻酔科           矢数芳英先生 

 
 
18：30～情報交換会      



 

 

ホテル日航高知旭ロイヤル 
〒780-0832 高知県高知市九反田9-15  

ご連絡先 

TEL.088-885-5111 

FAX.088-885-5115  

 

交通 

高知自動車道  

高知ICより車で10分 

 

JR高知駅より車で5分 

高知港より車で5分 

 

（各県より）高速バス 

はりまや橋下車、 

南西に徒歩6分 

 

http://www.nikko-kochi.jp/archives/001/201304/large-515d288681c14.jpg


平成25年8月3日    

四国漢方セミナー～参加申込書～ 

共催：四国漢方セミナー・株式会社ツムラ 

株式会社ツムラ高知営業所 滝沢 宛                                                    

FAX  088-823-3937 

ご協力ありがとうございます。本情報は本セミナーの参考とさせていただきます。それ以外には利用致しません。 

 

 

ご芳名： 
 

 

ご所属名：      

 

 

ご診療科名：                   

 

 

ご宿泊希望：  １．あり （禁煙ルーム ・ 喫煙ルーム）         ２．なし     

 

 

※参加にあたり、ご所属の施設宛に参加派遣依頼状が必要な先生（特に国公立施設にご所属の
先生方）がいらっしゃいましたら以下もご記入下さい。 

 

派遣状の宛先： 
（上長のご所属） 
 

 

派遣状の宛名：           

（上長のご芳名・役職）          

（個人情報について） 

本セミナーにご参加される先生方の個人情報を以下の目的に利用させていただく場合があります。             
不都合がある場合には、ご遠慮なくお申し出ください。 

なお、個人情報につきましては、安全管理のために必要な措置を講じ、適切に保管・管理を行います。 

①セミナーの様子のビデオ撮影および必要に応じたビデオの提供 

②ご参加いただく方の氏名、ご所属等のリストを参加者へ配布 

③弊社及び弊社医薬品代理店の医薬品等の情報提供活動 

最終締切 

７月26日(金) 


