
 

東北ブロック認定産業医制度基礎（前期）研修会 

開催要領 

 

 

１．目  的： 本研修会は、日本医師会認定産業医制度に基づき、新たに日本医師会

認定産業医の申請を希望する医師を対象に研修会を開催し、認定産業医

の養成を図ることを目的とする。 

 

２．対  象： 新たに日医認定産業医の申請を希望する医師 

 

３．担  当： 宮 城 県 医 師 会 

 

４．日  時： 令和３年８月２９日（日）午前１０時～ 

 

５．場  所： 宮城県医師会館 ２階大手町ホール  

        〒980-8633 仙台市青葉区大手町１－１５ 

TEL 022－227－1591 

 

６．単 位 数： 基礎研修・前期研修７単位 

総論 1単位、健康管理 1単位、健康保持増進 1単位、 

作業環境管理 1単位、作業管理 1単位、有害業務管理 1単位、 

産業医活動の実際 1単位 

※更新のための単位には認められませんのでご注意ください。 

 

７．参 加 費： 東北６県医師会会員  ５，０００円（昼食代込） 

        上  記  以  外    ７，０００円（昼食代込） 

                                ※欠席されても返金いたしません。 

 

８．定  員： ５０名（7月 12日時点：残 30名） 

 

９．申込方法： 各郡市医師会においてお取りまとめのうえ、参加申込書を宮城県医師

会へご送付ください。参加費は下記までお振込願います。 

 

１０．申込期限： 令和３年８月 11日（水） 

         

 

参加費振込先 

 

振込銀行  七十七銀行 本店 

口座番号  普通預金 ０１０２２３７ 

口座名義  公益
コウエキ

社団
シャダン

法人
ホウジン

 
ミ ヤ ギ ケ ン イ シ カ イ

宮城県医師会 

      
カイチョウ

会 長  佐
サ

 藤
トウ

 和
カズ

 宏
ヒロ

 



プ ロ グ ラ ム 

                              令和 3年 8月 29日 

10:00       開  会  

 

10：00～10：05 挨  拶 

 

10：05～12：05 研  修   < 午前の部 > 

 

（１）総  論・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・（10：05～11：05） 

     講 師：宮城労働局労働基準部健康安全課課長  菅  原     武  先生 

 

（２）作業環境管理・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・（11：05～12：05） 

    講 師：阿部産業安全衛生事務所所長 

        宮城産業保健総合支援センター相談員  阿  部  裕 一  先生 

 

12：05～12：50 昼  食 

 

12：50～18：00 研  修   < 午後の部 > 

 

（３）作業管理・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・（12：50～13：50） 

 講 師：東北大学環境・安全推進センター 

東北大学大学院医学系研究科産業医学分野准教授 

        宮城産業保健総合支援センター相談員  色  川  俊  也  先生 

 

（４）健康管理・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・（13：50～14：50） 

      講 師：医療法人社団清山会 あおばの杜診療所院長 

               宮城産業保健総合支援センター相談員  石  井    一 先生 

        

        休  憩                  （14：50～15：00） 

   

（５）有害業務管理・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・（15：00～16：00） 

講 師：仙台錦町診療所・産業医学センター センター長 

          宮城産業保健総合支援センター相談員  広  瀬    俊  雄 先生 

 

（６）産業医活動の実際・・・・・・・・・・・・・・・・・・（16：00～17：00） 

      講 師：花京院健康管理センター所長             

宮城産業保健総合支援センター相談員  清  治    邦  章 先生 

 

（７）健康保持増進・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・（17：00～18：00） 

      講 師：東北大学環境・安全推進センター 

東北大学大学院医学系研究科産業医学分野教授 

 宮城産業保健総合支援センター相談員   黒 澤     一  先生 

 

18:00       閉  会  



仙台市医師会事務局 大久保 行 【ＦＡＸ：２６７－５１９３】 

 

東北ブロック認定産業医制度基礎（前期）研修会 

参加申込書 

 

 

令和  年  月  日 

 

参加者氏名                             

 

医療機関名                            

 

連絡先住所                          

 

連絡先電話番号                        

 

参加費お振込み予定日                        

 

 


