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令和 2 年度 日臨技首都圏支部研修会 

「第 29 回首都圏支部・関甲信支部病理細胞検査研修会」開催案内 
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           主 催：(一社)日本臨床衛生検査技師会 首都圏支部 

          実務担当技師会：（公社）東京都臨床検査技師会 

  

【テーマ】「病理検査室の安全管理」 

【日 時】令和 3年 1月 31日（日）〜 令和 3年 2月 7日（日） 

【場 所】Web 開催（上記期間に配信し、期間内随時受講可能） 

【定 員】300 名（先着順） 

【受講料】2,000 円（＊首都圏・関甲信支部に所属する会員に限る） 

【生涯教育点数】専門 20点 

【認定病理点数】申請中 

 

【日 程】 

1．ISO15189 認定を活用した病理検査室の整備 

つくば i-Laboratory  小松 京子 技師 

2．病理検査業務におけるトレサビリティ管理 ～検体採取から診療まで～ 

       ひたちなか総合病院 根本 誠一 技師 

3．ゲノム医療 

１） がんゲノム医療の幕間で病理技師が考える 

   京都大学医学部附属病院 白波瀬 浩幸 技師 

２）がんゲノム医療における細胞診の関わりと今後の展望 

       筑波大学附属病院 中川 智貴 技師 

4．新型コロナウイルス感染症関連 

１）COVID-19 時代の感染対策 

がん・感染症センター東京都立駒込病院 感染制御科 関谷 紀貴 先生 

２）COVID-19 剖検時の感染対策 

がん・感染症センター東京都立駒込病院 病理検査室 浅見 英一 技師 

 

【受講方法】令和 3年 1月中旬頃登録メールに案内送付予定 

 

【研修会事務局】 

     〒135-8550 東京都江東区有明 3-8-31 

     がん研究会有明病院 臨床病理センター 細胞診断部 池畑 浩一 

Tel：03-3570-0334（直通） 

      Email：trg.byori@gmail.com 
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第 29 回首都圏支部・関甲信支部病理細胞検査研修会 
参加申込み方法 

 
【申込期間】令和 2 年 11 月 20 日（金）〜 令和 2 年 12 月 20 日（日） 
 
1） 参加登録 

以下のいずれかの方法でご登録ください。 
ただし定員になり次第締め切りさせていただきます。 
A： 日臨技会員の方 
web にてお申込みください。 
【申込み手順】 

① 日臨技ホームページ（thhp://www.jamt.or.jp/）にアクセスする。 
② 会員専用ページ をクリック 
③ ログイン画面から会員番号・パスワードを入力し >>ログイン する。 
④ 画面右、日臨技会員メニュー 会員情報・退会・参加証明・会員請求書/領収書  

からプルダウンメニュー 基本情報 をクリック 
⑤ 「基本情報」に自分のメールアドレスが登録してあるか確認する 

メールアドレスが空欄の際は 画面左、会員情報変更 からメールアドレスを登録す
る。 

  ※メールアドレス登録により、研修会参加登録が完了すると事前参加登録メールが自動送信
されますので、お手数ですが必ずメールアドレスの確認・登録をお願いします。 
⑥ 続けて参加登録する際は画面右 HOME または戻る（）で 日臨技会員メニュー

に戻る。  
⑦ 画面右、日臨技会員 メニュー 講習会等の参加申請や受講票・動画研修・領収書な

ど から 
プルダウンメニュー 事前参加申込み をクリック 

⑧ 検索条件を 行事種別 講習会・研修会 分野 病理 を選択し、 
行事名 第 29 回首都圏支部・関甲信支部病理細胞検査研修会を 選択  
>>事前参加申込み をクリック 

B： 会員専用ページにログインできない方 
【申し込み手順】 

1）所属県（地臨技会員） 2）日臨技会員番号 3）漢字氏名（ふりがな）4）勤務先 5）
勤務先住所 6）連絡先メールアドレス 7）連絡先電話番号 
上記 1）～7）を記入し、研修会事務局へメールにてお申し込みください。 
参加申し込みメール送信後、研修会事務局より（休日を除く 3 日程度）受領確認メール
が無い場合は研修会事務局へお問い合わせください。 

 
【研修会事務局】 
     〒135-8550 東京都江東区有明 3-8-31 
     がん研究会有明病院 臨床病理センター 細胞診断部 池畑 浩一 

Tel：03-3570-0334（直通） 
      Email：trg.byori@gmail.com  

2）参加費振込 
 ・振込に際して、本人確認のため振込人名は必ず「受付番号＋氏名カナ＋所属先カナ」で振込
んでください。所属先は入力可能な文字数まで入力ください。 
「受付番号＋氏名カナ＋所属先カナ」で入金がない場合、会員の確認ができず入金処理ができま
せん。    

例）85 トウキョウタロウガンケンアリアケビョウイン 
 
・振込は申込後 10 日以内にお願いします。 振込後に参加登録完了となります。 
 
振込先 

 【金融機関】みずほ銀行 
 【 支店名】市ヶ谷支店 
 【預金種目】普通 
 【口座番号】2148714 
 【口座名称】東京都臨床検査技師会 


