
1．講演 【19：30～19：45 】

ヘムライブラにおける医薬品リスク管理計画（RMP）

中外製薬株式会社 安全性コミュニケーション部セイフティエキスパート

岡谷 外喜信

2．特別講演 【19：45～21：00 】

講師：熊本赤十字病院 小児科部長 右田 昌宏 先生

受講対象：薬局勤務の薬剤師（日本保険薬局協会、日本薬局学会の会員・非会員を問いません）
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本研修会は、（公財）日本薬剤師研修センター 研修認定薬剤師制度の認定対象集合研修会（１単位）です。

参加のお申し込みは、裏面の参加申込用紙にご記入後、令和2年1月23日（木） までにFAX送信して
下さい。参加費は、無料です。（事前にお申し込みがない場合でも当日のご参加は可能です。）
開催当日は軽食をご用意致しておりますが、事前にお申し込みをされた先生へのご用意となります。
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日本保険薬局協会・日本薬局学会では、薬剤師の研鑽・有益な情報提供を目的として研修会を開催します。
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【【【【 お知らせお知らせお知らせお知らせ 】】】】

本研修会の案内状は、日本保険薬局協会のホームページ
（http://www.nippon-pa.org）で閲覧・印刷できます。
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駐車スペースが限られており
ますので、できるだけ公共の
交通機関をご利用下さい。特
に、近隣の商業施設には駐車
されないようお願い致します。

血友病A（先天性血液凝固第Ⅷ因子欠乏症）は最も多いタイプの血友病で、主に男性に発症し、
日本での患者数は約5000⼈です。出血を繰り返し、また出血が⻑時間にわたり、出血に伴う合併
症に、繰り返す関節内出血による関節の重度の腫れや痛み、関節障害、それによる⾝体障害があり
ます。今回は、専門医の先生から、血友病Aの病態と最近の治療情報についてご講演いただきます。
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第第第第137回日本保険薬局協会（回日本保険薬局協会（回日本保険薬局協会（回日本保険薬局協会（NPhA））））
九州・沖縄ブロック九州・沖縄ブロック九州・沖縄ブロック九州・沖縄ブロック 熊本エリア研修会熊本エリア研修会熊本エリア研修会熊本エリア研修会
日時：令和2年1月27日（月） 19:30～21:00

場所：熊本県薬剤師会館 多目的大ホール

●参加ご希望の場合は、下記にご記入の上、FAX送信して下さい 。

法人名または薬局名

ご勤務先住所
〒

ご連絡先（TEL） 確認の際、事務局からこの連絡先にご連絡させていただく場合がございます。

●ご注意事項
1．お申し込みの締め切りは、令和2年1月23日（木）です。
2．お申し込みでご提供いただきました情報は、共催の会社に提供いたします。
また、法律に基づき開示が義務付けられている等の特別の事情がない限り、ご本
人の事前承諾なしに第三者に開示・提供することはありません。

●お問い合わせ先
日本保険薬局協会事務局 （担当／木内） 東京都中央区日本橋3-12-2 朝日ビルヂング4階
TEL:03-3243-1075 

FAX:03-3243-1076

講師の先生へのご質問などございましたらご記入下さい（前もって講師の先生にお伝え致します）。

詳細は、シモカワ熊大前調剤薬局（熊本市中央区九品寺1-18-15） 研修会世話人 小島 まで
ご連絡下さい。 TEL：096-371-3488 FAX：096-371-8592

お し ま

参加申込用紙参加申込用紙参加申込用紙参加申込用紙 FAX:03-3243-1076

注：薬剤師免許番号の記載がない場合、研修受講シールをお渡しできませんので必ずご記入下さい。
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姓 姓

名 名

姓 姓

名 名

姓 姓

名 名

姓 姓

名 名

姓 姓

名 名


