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　 平成23年東日本大震災、 平成28年熊本地震、 平成30年北海道胆振東部地震など の巨大地震のほか、 令和 ４ 年

台風第1４号、 令和 ４年から 令和 ５年にかけての大雪等など 、 全国的に自然災害が頻発し ており ま す。 令和 ６年

元日には能登半島地震が発生し 、 今後、「 日本海溝・ 千島海溝沿いの巨大地震」 や「 南海ト ラ フ 巨大地震」 を

はじ めと し た大規模災害など も 危惧さ れる など 、 災害対応能力の維持・ 向上は喫緊の課題と いえま す。

　 当会では、 今後起こ り 得る 広域大規模災害に備え、 平成2４年度よ り JMAT（ 日本医師会災害医療チーム） 研

修会を 開催し ており 、 今年度は以下のと おり 開催する こ と と し ま し たので、 ご 案内申し 上げま す。

１． 日 時　 　 令和 8 年（ 202６年） 2 月1５日（ 日）　 12： 00～17： 00

２． 場 所　 　 札幌グランド ホテル本館 ２階「 金枝」（ 札幌市中央区北 1 条西 ４丁目　 TEL 011-2６1-3333）

３． プログラム（ ①事前学習＋②集合研修プログラム）

①事前学習（ 期間： 令和 8 年 １月２３日～ ２月１３日）
　 ※集合研修までに以下の動画を視聴していただきます。

②集合研修プログラム
　（ 下記研修プログラムは、 変更する可能性があり ます。）

（ 1 ） 災害医療概論（ 災害に関する 共通理念等）【 3５分】 （ 1 ） 開会挨拶

（ 2 ） 情報の共有と 実際（ 災害診療記録・ J-S PEED等）【 30分】 （ 2 ） 講　 演　 1 　 JMATの概要

（ 3 ） 情報の共有・ 記録 1 （ EMIS の操作方法等）【 1５分】 （ 3 ） 机上演習 1 　 病院の災害対応と 受援

（ ４） 情報の共有・ 記録 2 （ J-S P EEDの操作方法等）【 10分】 （ ４） 机上演習 2 　 発災から 現地到着ま で

（ ５） 災害関係制度（ 災害関係法令・ 諸制度等）【 2５分】 （ ５） 総 合 演 習　 被災地における 避難所アセスメ ント 、 救護所における 診療支援

（ ６） EMIS 実習（ e-learning）【 20分程度】 （ ６） 講　 演　 2 　 JMAT以外の医療チームの活動

※受講通知時に、「 事前学習」 に係る URL等を ご案内し ま す。 （ 7 ） 講　 演　 3 　 JMATの活動実績と 今後の展望

（ 8 ） 質 疑 応 答

（ 9 ） 閉 会 挨 拶

（ 10） 受講修了証交付

４． 受 講 対 象　 　 災害医療業務に従事する 可能性のある 者

　 　 　 　 　 　 　 　 　（ 医師・ 看護師・ 薬剤師・ 医療機関事務職員、 医師会職員、 保健所職員、 市町村職員　 など）

　 　 　 　 　 　 　 　 　 ※市町村職員の受講には、 地元医師会の推薦が必要です。 地元医師会を 経由し て申込書を

お送り く ださ い。

５． 受 講 定 員　 　 ４2名程度　 ※チームでの申込や地域性を考慮し て受講者を決定し ま すが個人での申込も 可能です。

　 　 　 　 　 　 　 　 　（ チーム 構成例： 医師 1 名、 看護師 2 名、 薬剤師 1 名、 業務調整員 2 名）

　 　 　 　 　 　 　 　 　 ※申込多数の場合は、 JMAT北海道事前登録にご 協力いただける 方を 優先いたし ま す。

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　（ JMAT北海道事前登録と は、 原則チーム ご と に職種・ 氏名・ 連絡先など を 北海道医師

会にあ ら かじ め申し 出て いた だき 、 災害発生時に速やかにJMATの派遣協力依頼を 行

う ためのも のです。）

　 　 　 　 　 　 　 　 　 ※申込多数によ り 受講し ていただけない場合は、 次回開催時に優先的に受付いたし ま す。

６． 受 講 料　 　 無　 料

７． 受 講 申 込　 　 原則、 Webから 申込み願いま す。

　 　 　 　 　 　 　 　 　（ URL　 https： //forms.gle/NBmExEJ jJmsVbd3H7）

　 　 　 　 　 　 　 　 　 ※Webから の申込みが困難な 方は、 裏面の受講申込書によ り お申込み

く ださ い。

8 ． 申 込 期 限　 　 令和 8 年 1 月1５日（ 木） ま で

９． 受 講 通 知　 　 開催日の 1 か月前ま でに原則電子メ ールによ り 受講の可否を お知ら せいたし ま す。

１0． 受講修了証　 　 受講者には、 北海道医師会長名の受講修了証を 交付いたし ま す。

１１． 問 合 せ 先　 　 〒0６0-8６27　 札幌市中央区大通西 ６丁目　 北海道医師会事業第三課

　 　 　 　 　 　 　 　 　 TEL  011-231-172６　 　 FAX 011-210-４５1４　 　 E-mail　 qqiryo＠m.doui.jp

１２． そ の 他　 　 本研修会は日医生涯教育講座 ４単位と し て算定でき ま す。

　 　 　 　 　 　 　 　 　（ カ リ キュ ラ ム コ －ド ： ４.医師－患者関係と コ ミ ュ ニケ－ショ ン 、 10.チ－ム 医療、 1４.災害

医療）
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受講申込の方法

事業第三課　 行　 　 FAX　 011-210-4514　 ／　 E-mail　 qqiryo＠m.doui.jp

令和 7年度（ 通算・ 第１7回） 北海道医師会ＪＭＡＴ 研修会　 受講申込書

受講申込者

①原則、 Webから申込み願います。

　（ 受講申込み　 https: //forms.gle/NBmExEJjJmsVbd3H7）

②Webからの申込みが困難な方は、 次の受講申込書を記入し、

　 当会あてFAXまたは電子メ ールで送信願います。

所 属 機 関 名

Ｊ Ｍ Ａ Ｔ 北海道

事前登録協力可否
（ 　 協力可能　 ・ 　 協力不可　 ） ※該当に○をお付けく ださい。

連 絡 先 住 所

（ 　 自宅　 ・ 　 所属機関　 ） ※該当に○をお付けく ださい。

〒

連 絡 担 当 者

※受講の可否をお知らせ

します。

氏　 名:

Ｔ Ｅ Ｌ :

Ｆ Ａ Ｘ :

Ｅ mai l :

職　 　 種 診療科等・ 役職名
（ ふりがな）

氏　 　 名

（ ※医籍登録番号　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ）

診療科等:

役 職 名:

（ ※医籍登録番号　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ）

診療科等:

役 職 名:

（ ※医籍登録番号　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ）

診療科等:

役 職 名:

（ ※医籍登録番号　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ）

診療科等:

役 職 名:

（ ※医籍登録番号　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ）

診療科等:

役 職 名:

※医籍登録番号は、 医師の方のみの記入と なり ま す。

※申込書に記載いただいた個人情報は、 原則と し て本研修会関係者（ 担当役職員、 講師等） の間のみで使用し 、
それ以外には使用いたし ま せん。


