
令和７年度救急医療医師研修会
愛知県外科医会学術講演会

〔日本医師会生涯教育認定講座〕

会員の皆様には益々ご健勝のこととお慶び申し上げます。さて、見出しの研修会を下記の通り開
催させて頂きます。多数ご参加くださいますようご案内申し上げます。なお、貴院にご勤務の先生
方にお声がけ頂くなど、ご案内をよろしくお願い申し上げます。

愛知県外科医会 会長 伊佐治 文朗

記

【日時】 2025年11月27日(木) 14:00～16:00 

【場所】 MSD株式会社名古屋事務所 (会場-WEB配信ハイブリット）
（名古屋市中村区名駅南1-24-30 名古屋三井ビル本館17階）

講演①：14：05～15：05
「 今COVID-19で起きていること～抗ウイルス薬治療のタガタメ～ 」

共催：愛知県外科医会/ＭＳＤ株式会社

■当講演会における認定単位数 ２単位 申請中 カリキュラムコード 【８：感染対策 ５７： 外傷 】
■WEB受講をご希望の方は、裏面二次元コードよりご登録ください。 参加登録期限11月21日（金）
■現地受講をご希望の方は、11月13日（木）までに別紙「現地参加申込用紙」を愛知県

外科医会事務局あてFAX願います。
現地受講は事前申込み、定員40名としております。

講師：公立陶生病院 感染症内科 主任部長 武藤 義和 先生

会長挨拶：14：00～14：05 いさじ医院 院長 伊佐治 文朗 先生

講師：公益社団法人日本海員掖済会名古屋掖済会病院
外科部長 水谷 文俊 先生

座長： みずほ通りクリニック 院長 勅使河原 修 先生

【会場へお越しの先生方へ】 
◆当講演会は、講演・質疑ともにLive配信がございます。 本会におきましては、弊社による旅費の負担ができませんことをご了承ください。
◆本講演会にご参加いただく際に記載いただく個人情報(お名前、ご施設名など）は、責任をもって安全に管理するとともに、

不要となった場合には適切に破棄させていただきます。
なお、これらの個人情報をMSD株式会社／共催団体と出欠の確認や経費処理等の事務手続き、単位申請等を目的として、 共有させていただきます。 

【Web配信ご視聴の先生方へ】 
◆講演はWeb（Live配信）にてご視聴いただきます。 本講演会はMicrosoft Teamsを使用してご視聴いただきます。 
◆ご視聴には事前参加予約が必要となります。 本会におきましては弊社による通信費等の負担はできませんことをご了承ください。 

本会は医師等、医療系資格を有する医療従事者向けの講演会となっております。
学生や受付・医療事務の方等のご参加はご遠慮いただきますようお願い申し上げます。

講演②：15：05～16：00
「 愛知県重症外傷センターとしての当院の取り組みについて

～本邦における重症外傷診療の進歩を振り返って～ 」



Web視聴の事前登録のご案内

右の二次元コードを読み込み、
「ご施設名」・「ご芳名」・「mailアドレス」を記載し送信下さい。
登録頂いたアドレスに視聴URLを送付いたします。

※当日はTeamsでの配信となります
（入力頂きました個人情報は、ご視聴頂いた先生の確認及び今後の講演会のご案内のために使用し、

弊社と業務委託先以外の第3者に開示・提示することはございません。 ）

Web視聴登録期限：2025年11月21日(金)

□登録に関するお問い合わせ先□
MSD株式会社 中辻 takao.nanatsuji@msd.com

070‐3518-0083 
□その他お問い合わせ先□

愛知県外科医会：052-263-0093

会場のご案内

住所：
〒450-0003
愛知県名古屋市中村区名駅南
1-24-30
名古屋三井ビル本館17階



当日視聴リンクにアクセス頂いた際「医籍登録番号」「所属医師会」
の入力が必要となります。単位不要の方は「０」を入力していただく
よう何卒よろしくお願い申し上げます。

入力画面イメージ

※研修資料は愛知県外科医会ホームページ 『お知らせ』 欄より

ダウンロードしてください。



ＦＡＸ番号:０５２－２６３－６７７５

締切日:１１月１３日（木）

＜現地参加申込用紙＞

令和７年度救急医療医師研修会

愛知県外科医会学術講演会
〔日本医師会生涯教育認定講座〕

日 時:令和７年１１月２７日（木） 14：00～16：00

場 所:MSD株式会社名古屋事務所
〒450-0003名古屋市中村区名駅南 1-24-30

名古屋三井ビル本館 17階

共 催:愛知県外科医会／MSD株式会社

現地受講ご希望の際は、この用紙に「所属医療機関名・住所等」、「医籍番号・

氏名・ﾌﾘｶﾞﾅ」及び「所属医師会名」をご記入の上、上記ＦＡＸ番号にご送信く

ださい。

医療機関名

〒受講票送付先
（下記にチェック）
□自宅
□医療機関

TEL（ ） ‐ /FAX（ ） ‐電話 / FAX

医 籍 番 号

ﾌ ﾘ ｶ ﾞ ﾅ

氏 名

所属医師会名

（郡市区）


