別　紙

令和６年度ポリファーマシー対策研修会出席者報告書

機関名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
		　　担当者名：　　　　　　　連絡先：　　　　　　　　　　　　　
メールアドレス：　　　　　　　　　　　　　　　


１　出席者
	課　名　等
	職　　名
	職　　種
	氏　　名

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	




２　視聴機器台数（予定）
（　　　　　　　　）台
						

３　日頃の業務において、ポリファーマシーのリスクのある対象者への支援
（本人や家族への意識付け・他職種連携など）について課題に感じている
ことがありましたらご記入をお願いいたします。
	




４　その他質問事項等がございましたらご記入をお願いいたします。
	



＊令和７年２月３日（月）までに送付してください。
＊FAXでの送信の場合は、送信用紙は不要です。

	　　　
　　 富山県厚生部厚生企画課医療保険係　老田行
　　　　　　　　　　　　　　　　　 FAX　076-444-4440
　　　　　　　　　　　　　　　　　	Ｅ-mail：honoka.oida@pref.toyama.lg.jp
