
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                            

 

 

 

 

 

 

〒164-0001 中野区中野 4-10-2 中野ｾﾝﾄﾗﾙﾊﾟｰｸｻｳｽ 1F 

  ☎03-5942-9080 

●ＪＲ中央・総武線、東京メトロ東西線 中野駅北口徒歩 5 分 

●お車の場合  中野セントラルパークサウス駐車場(有料)を 

ご利用下さい 

[会場]  

中野セントラルパークカンファレンス １Ｆルーム１ 

令和 5 年度 東京都精神科医療地域連携事業研修会【区西部】 

このたび、精神科医療地域連携事業では、高齢者の認知症研究第一人者である、東京医科大学高齢総合医学分野 

主任教授 兼認知症疾患医療センター長の清水聰一郎先生をお迎えして研修会を開催する運びとなりました。 

清水先生は、認知症の正しい知識をもとに、たとえ認知症と診断されても、高齢者の方が楽しく毎日を送れる 

ように日々の診療と正しい知識の普及活動に努められています。 

高齢者や精神障害をお持ちの方が、住み慣れた地域で自分らしく暮らして行くことのできるよう、日々支えられ 

ている皆様と専門医師による学習の機会として、多くの方のご参加をお待ちしています。 

 

◆日 時  令和５年 １２月 １５日（金）１８：0０～１９：３０ 

◆場 所  中野セントラルパーク カンファレンス １Ｆルーム１ 

◆対 象  新宿区・中野区・杉並区において精神保健医療福祉に携わる皆様 

◆定 員  ６０名（入場無料）※要事前申し込み（先着順） 

         

[清水先生のご紹介] 

2000 年東京医科大学医学部卒業。同大学老年病学講座臨床研修医を経て 2008 年米国 UCSF Post-doc Fellow。 

2012 年東京医科大学老年病学講座助教。2020 年東京医科大学高齢総合医学分野主任教授。 

2021 年認知症疾患医療センター センター長を併任 

所属学会：日本内科学会、日本老年医学会、日本認知症学会、日本神経学会、日本核医学会 

   ◆講 師

　   東京医科大学

　　高齢総合医学分野　主任教授

　　兼 認知症疾患医療センター長

  　 清水聰一郎　先生

 

【お問合わせ先】 〒160-0023 新宿区西新宿 6-20-7 コンシェリア西新宿タワーズウエスト 2F 

西新宿コンシェリアクリニック気付 東京都精神科医療地域連携事業（区西部）事務局 

        TEL [事務局専用]：03-6279-2237  FAX ：03-5937-3563 

  『これからの認知症診療』 



        令和５年度 東京都精神科医療地域連携事業 研修会【区西部】 

              『これからの認知症診療』（令和 5年 12月 15日開催） 

お 申 込 方 法 
 

    １：ホームページからのお申込み： 

「Tokyo23 区西部こころの医療機関マップ」へアクセスのうえ、お申し込みください。 

➀ 下記ＵＲＬから、Top 画面一番右下の「     お問い合わせ」をクリックいただき、「連携関 

係者向け」を開いてください。 

② 住所・施設名・お名前・メールアドレス・電話番号をご記入のうえ「セミナー参加」と 

ご記入いただき、送信ボタンをクリックください。 

【ＵＲＬ : https://kuseibu-kokoro.jp （または、区西部 こころ でアクセス下さい）】 

 

    ２：電子メールからのお申込み：住所・施設名・お名前・メールアドレス・電話番号を必ず 

ご記入のうえ、「セミナー参加」とご記入いただき、  

      『kuseibu-kokoro@orange-ns.jp 』に送信ください 

 

    ◆お申込み締切り：令和５年１２月８日（金）17：00 まで 

※尚、定員に達し次第、締切りとさせていただきますことご了承下さい。 
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         ※上記によるお申込みのほか、ファクシミリの場合は下記送信票をお送りください。 

フ ァ ク シ ミ リ 送 信 票 

送信先 03-5937-3563（FAX） 

  東京都精神科医療地域連携事業 区西部事務局 金子行き 

施設名 
 

ご住所 
〒 

 

ご連絡先 
電話番号    （     ） 

FAX 番号    （     ） 

 

 氏 名  ※メールアドレス【必須】 職 種 

ご参加者    

   

   

※誤りのないよう、送信前にご確認をお願い申し上げます。 

 

https://kuseibu-kokoro.jp/
mailto:kuseibu-kokoro@orange-ns.jp

