
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

お申込書 ※太枠内をご記入上、FAXにてお申込みください 
 

医院名  tel  

氏  名 
□歯科医師 

□歯科衛生士 

□歯科医師 

□歯科衛生士 
fax  

住 所 （〒       ） 

m a i l 
 

※災害や講師急病等やむを得ない事情で中止となった場合、参加費の全額返還、もしくは次回開催に振替させていただきます。但し中止によって生じた、旅費、宿泊費や届出

の遅れによる逸失利益など、参加者各位の損害については補償できません。ご同意の上お申込ください。 

※事務局記入欄  会員№（        ）（※基礎実習セミナー受講 □ ）     年    月    日 受付  

 

1. 摂食嚥下障害の評価  

基本的な解剖､生理・全身状態の把握（服薬も含む）・姿勢の評価・摂食嚥下機能の評価・食形態の評価 

2. 摂食嚥下リハビリテーションの手技（相互実習を含む） 

間接訓練（バンゲード方式・ガムラビング・メンデルソンマヌーバ・シャキアエクササイズ変法・ハフィング等々） 

直接訓練（意識嚥下・横向き嚥下・うなずき嚥下・食介助法・等々） 

3. 症例紹介  

・認知症で「食の認識」ができなかった方が自力摂取できるようになった症例（施設のミールラウンドより） 

・介助下での食事が進まず､問題点を整理し､食行動が進むようになった症例（施設のミールラウンドより） 

・脳血管障害後遺症により禁食となった嚥下障害患者に対し､義歯作成と嚥下リハで経口摂取を試みた症例 

（在宅訪問診療にて） 

・肢体不自由者の嚥下障害に対し､舌接触補助床と嚥下リハにより機能回復が図れた症例（口腔保健センター） 

・口蓋腫瘍切除後の瘡に顎補綴義歯を用い嚥下リハも併用し､食の QOL をあげた症例（診療室から訪問診療へ） 

4. 誤嚥性肺炎のリスク軽減を踏まえた口腔ケア（考え方の講義と相互実習） 

5. 要介護高齢者のインプラント補綴されている歯への対応､管理､トラブルへの対処法  

6. 口腔内のカンジダ感染への対応（鹿児島大学：上川善昭先生） 

一般社団法人 

日本摂食支援協会 
〒113-0033 東京都文京区本郷 2-25-6 ニューライトビル 204 

mail：sesshikyo2017@crest.ocn.ne.jp 

日本摂食支援協会 

http://www.sesshokushienn.com/ 

＜日 時＞ 2019 年 12 月 15 日（日） 10:00～16:00 
＜場 所＞ 東京八重洲ホール 

＜受講料＞ 歯科医師：30,000 円（税別）  歯科衛生士：20,000 円（税別） 

＜定 員＞ 50 名 ＜受講資格＞ 摂食支援基礎実習セミナー受講者 

＜申込み＞ 下記にご記入の上、FAX: 03-6869-3588 にてお申込み下さい。 

＜ 備 考 ＞ 
※当セミナーは、歯科医師と歯科衛生士での参加を推奨しています｡ 

※受講料は事前振込のみとなります。当日受付はありません。 

※開催約 2ヶ月前になりましたら受講票及びお振込みのご案内をいたします。 

＜講演内容＞ 
 


