
                                 平成 26 年 8 月 20 日 

                                                                                                                                        

会員各位                                                                                                                     

                    北海道診療情報管理研究会 

会 長   中村 博彦              

 

 

第 138 回北海道診療情報管理研究会の開催について（ご案内） 

 

  時下 益々ご清祥のこととお慶び申し上げます。日頃より当研究会の活動にご協力を賜り誠にありがとう

ございます。 

さて、このたび第 138 回研究会を下記の日程で開催いたします。今回は、診療記録そのものをテーマと

し「電子カルテ時代の POS－患者指向の連携医療を推進するために－」の著者であります、聖路加メディ

ローカス 所長 渡邉 直先生をお招きしご講演頂きます。また、第2部では電子カルテベンダーの富士通

株式会社様に、診療記録についてベンダー側からの視点でのご講演頂きます。 

つきましては、会員の皆様には多数ご参加いただきますようご案内申し上げます。 

 

                                 記  

                                                                                                              

    日   時  ：   平成 26 年 9 月 20 日（土） 13 時 30 分～17 時 00 分 

    会   場  ：   モロオ ANNEX-1 

札幌市中央区北 3条西１5丁目  

（交通） ＪＲ桑園駅より徒歩 10 分 

＜プログラム＞ 

受付開始 13:00～ 

13:30－13:35   開会の挨拶 

13:35－15:05   第 1 部 講演（講演 85 分＋質疑応答 5分） 

 テーマ：「電子カルテ時代の POS（仮）」 

  講 師：渡邉  直 先生 

                聖路加国際病院付属クリニック 聖路加メディローカス 所長 

15:05－15:25   休憩 

15:25－16:30   第 2 部 講演（講演 60 分＋質疑応答 5分） 

テーマ：「診療録電子化の過去と未来」 

講  師：富士通株式会社  

16:30－16：35   広報部よりお知らせ 

16:35－16:40 閉会の挨拶 

 

参 加 費 ： 会  員：  無  料   非会員： １０００円      

※参加費は当日受付にてお支払い下さい。（領収書を発行します） 

診療情報管理 通信教育受講生： 無 料   （受講証を提示ください）     

申込方法 ：  参加申込書に必要事項をご記入のうえ事務局宛てにＦＡＸでお申し込み下さい。 

 

               ＜北海道診療情報管理研究会事務局＞  

中村記念病院 診療情報管理室   TEL/FAX 011-231-8561  

申込締切日   ： 平成 26 年 9 月 6 日（土） 

 

 



北海道診療情報管理研究会事務局 宛  （FAX.  011-231-8561） 

 

          第 138 回 北海道診療情報管理研究会 参加申込書     

 

平成    年    月    日          

   

      

 

      

 

 

 

                                                                                                                                                                                  

 

＜例＞ ・ 「会員であり受講生」の方は「会員」と「受講生」の両方に○印をつけて下さい 

・ 「非会員であり受講生」の方は「非会員」と｢受講生｣の両方に○印をつけて下さい 

   なお、施設会員の方は、必ず病医院名を記載いただきますよう、お願いいたします。 

 

※ 参加者名簿への氏名掲載を希望されない方は、下の□欄にレ点チェックして下さい 

 

 

 

 

 

 

                      

病 院 名                             区  分    

(または会社名)                    （該当するものに○印つけて下さい） 

氏名              所属(役職)       会員（個人・施設） 非会員 (受講生・学生) 

                

氏名              所属(役職)       会員（個人・施設） 非会員 (受講生・学生) 

 

氏名              所属(役職)       会員（個人・施設） 非会員 (受講生・学生)   

                              

 

通信欄 ：   □ 名簿への掲載を希望しません  

 

 


