
第２回 糖尿病とWell-aging研究会 

日 時： 平成２８年２月２７日(土)   １６：００～１８：１０ 

会 場： 三鷹産業プラザ ７階              ）      
ＮＳイベントホ 東京都三鷹市下連雀３－３８－４ 

16:00～16:05 開会の辞     公立昭和病院  内分泌・代謝内科  部長    貴田岡 正史 先生 
                                       

16：05～17：05 第１部  
司会     公立昭和病院  内分泌・代謝内科  部長         貴田岡 正史 先生 
 
テーマ Ⅰ 「Well-agingを目指すための高齢糖尿病患者のプロダクティビティの現状」 
        東京医科大学八王子医療センター 糖尿病・内分泌・代謝内科 講師  
                                       松下 隆哉 先生  
 
テーマ Ⅱ 「高齢糖尿病患者の身体活動及び運動を阻害するもの」 
        東京医科大学八王子医療センター 糖尿病・内分泌・代謝内科                   

                                       天川 淑宏 先生 
                                   

17：05～18:05 第2部 特別講演 
座長           東京医科大学   名誉教授   
            高村内科クリニック                      植木 彬夫 先生 
 

演題  『 糖尿病患者をがんで看取る時代 』  ｗｗｗｗｗ 

 
 

 

演者     国立研究開発法人 国立がん研究センター 中央病院                                       

          総合内科・歯科・がん救急科  科長        大橋 健 先生  
                                
18:05～18:10 閉会の辞      東京医科大学   名誉教授   
                                      高村内科クリニック                          植木 彬夫 先生 
 
          日本糖尿病療養指導士認定更新単位     0.5単位  申請予定 
          日本医師会生涯教育制度             2.0単位 申請予定（カリキュラムコード13、14、76、81) 
          日糖協療養指導医取得のための講習会            申請予定 
          西東京糖尿病療養指導士認定更新単位     2単位 申請予定 

  
       当日は軽食をご用意しております。参加費 ： 無料 
      お申し込み方法：裏面の申し込み用紙にご記入の上、ＦＡＸにてお申し込み下さい。 
      西東京臨床糖尿病研究会http://www.nishitokyo-dm.net/ のイベント情報にも掲載しておりますので、ご覧下さい。      
      「NPO法人西東京臨床糖尿病研究会 間接事業」 
      ※先生のご施設の倫理規定に従い旅費を負担させていただく場合は先生ご自身の旅費を弊社にて実費負担させて頂きます。 

共催 糖尿病とWell-aging研究会 / MSD株式会社 

糖尿病患者さんも高齢化を迎え、 
健やかに老いる。そのために今しておくべきこと 

http://www.nishitokyo-dm.net/
http://www.nishitokyo-dm.net/
http://www.nishitokyo-dm.net/


 

ＦＡＸ 042-526-4698 
ＭＳＤ株式会社 立川事務所 浅水行 

 
第2回糖尿病とWell-aging研究会 参加お申し込み用紙 

 

 
 
 
 
 

 
 

 
 

      

 

 

 

 

 

      

        日 時： 平成28年2月27日(土)   16：00～18：10  
        会 場： 三鷹産業プラザ 7階 
      
            ～締め切り 平成28年 2月 19日（金）～ 
 
         会場の都合上、定員は１５０名とさせて頂きます。 
         定員に達した場合、こちらよりご連絡を差し上げます。 
           

お問合せ先：糖尿病とWell-aging研究会  
ＭＳＤ株式会社 立川事務所  

担当 浅水 修  
E-mail: osamu.asamizu@merck.com 

お申し込み日     月   日 

ご施設名 

よみがな 

ご氏名 
 

代表者ご住所 

〒  - 

 

 

お電話/ FAX / 

ご職業 
医師  看護師  介護士  薬剤師  

その他 (        ) 


