
茨医発第１３７号 

令和８年６月９日 

 各  位 

 
                   茨城県在宅医療推進センター長 

                   一般社団法人茨城県医師会長  

松 﨑 信 夫 

   

令和 8 年度在宅医療体験研修（同行訪問）の参加者募集について 

 

平素は本センターの運営にご指導ご協力を賜り誠にありがとうございます。 

この度、在宅医療への医師の参入促進を図ることを目的として、在宅医療を実施し

ていない医師を対象に、在宅医療を実施している医師と患者宅を同行訪問する、在宅

医療体験研修（同行訪問）を実施いたします。 

つきましては、下記のとおり参加者を募集いたしますので、ぜひ同行訪問を体験下

さいますようご案内いたします。 

記 

 
１ 対 象 者：茨城県内に所在する医療機関に所属し、現在、在宅医療を実施してい

ないが、在宅医療に興味関心をお持ちの医師 

２ 募集人数：15 名程度（申込者多数の場合は先着順） 

３ 研修日時：令和８年７月～10 月の間で半日程度 

４ 研修場所：指導者の訪問診療先（参加者の所属機関の近隣市町村を予定） 

５ 申込方法：実施要項（別紙 1）をご確認の上、６月 30 日（火）17 時までに本通知

下部のＱＲコードを読み取り申込フォームに入力する、または、参加

申込書（別紙 2-1）をメール・ＦＡＸでお送りください。 

６  留意事項：（１）研修日時・場所については、希望曜日等を考慮し、本センター

が調整いたします。調整結果は、追ってご連絡いたします。 

       （２）患者の体調等により急遽日程変更となる場合があります。 

（３）事前に座学研修の動画（下部ＱＲコード）を視聴してください。 

（４）指導者の医療機関へ現地集合・解散の予定です。 

（５）研修後に報告書（別紙 2-2）を提出頂きます。                           

（６）個人情報漏洩、感染症対策に細心の心配りをお願いします。 

（７）令和８年 11 月頃、事業参加者等による報告会の開催を予定し

ております。 

 

 

    

■問い合わせ先 

茨城県在宅医療推進センター 栗田、益子、金澤 

TEL：029-243-7720 FAX：029-243-7722 

E-MAIL：i-renkei@ibaraki.med.or.jp 

（参加者申込用）    （動画視聴用） 
            7 月中旬公開予定 

mailto:i-renkei@ibaraki.med.or.jp


別紙 1 

令和８年度在宅医療体験研修事業（同行訪問） 実施要項 

目  的 
 

今後の在宅医療等の需要増加に対応するため、医師の在宅医療に関する知識や技術
の習得を図り、在宅医療への参入促進を図る。 
 

事業内容 在宅医療を実施していない医師を対象に、在宅医療を実施している医師と患者宅へ
の同行訪問を実施する。 
 

対 象 者 
 

参加者：茨城県内に所在する医療機関に所属し、現在、在宅医療を実施していない
が、在宅医療に興味関心をお持ちの医師 

        募集人数：15 名程度（申込者多数の場合は先着順） 
 

 
 

指導者：茨城県内に所在する医療機関において在宅医療を実施しており、相応の経
験を有する医師 

事業の流れ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
実施期間 
 

令和８年７月〜10 月の間で研修日時（半日程度）を調整 

  
問い合わせ 

茨城県在宅医療推進センター（茨城県医師会内） 
推進員 栗田、益子、金澤 

電話：029-243-7720   FAX：029-243-7722 
E-mail：i-renkei@ibaraki.med.or.jp 

調整 調整 

申込・報告等 茨城県在宅医療 
推進センター 参 加 者指 導 者

・茨城県在宅医療推進センターあて
参加申込する。 

・事前に座学研修（動画）を視聴す
る。 

・研修当日、指導者の医療機関へ現
地集合・解散する（予定）。 

・研修後、茨城県在宅医療推進セン
ターあて報告書を提出する。 

  

・茨城県在宅医療推進センターあて
指導者を受ける旨の届出を提出す
る。 

・同行訪問先を調整するとともに、
訪問患者に説明し、同意書に署名
をいただく。 

 ※同意書はコピーし、患者、指導
者、茨城県在宅医療推進センタ
ーが保管する。 

・研修後 （研修実施日ごとに）、茨城
県在宅医療推進センターあて報告
書を提出する。 

・参加者からの相談に対応する。 

・各申込を取りまとめ、参加者
の希望と指導者の都合を勘案
し、 研修日時を調整する。 

・研修（訪問）内容について、 
 参加者の要望を考慮し、指 
 導者と調整する。 
・各報告書を取りまとめる。 
・参加者から指導者への相談を

仲介する。 
・指導者へ謝金を支払う。 

報告等 

（動画視聴用） 

7 月中旬公開予定 
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信先 E-mail：i-renkei@ibaraki.med.or.jp 

FAX：０２９－２４３－７７２２ 

締切：６月３０日（火）１７：００まで           

 

在宅医療体験研修（同行訪問） 
≪参加者≫参加申込書 

                                                  令和８年 月  日 

氏名、年齢 

（フリガナ） 

（   歳） 

県医師会員 
いずれかに〇をつけて下さい。 

      会 員      非会員 

所属機関名 
 

所属機関住所 
〒    - 

連絡先をご記入いただき、連絡先の優先順位を①～④でご記入下さい 

            ↓ 

所属機関電話番号  －        －     

所属機関 FAX 番号  －        －    

e - m a i l         ＠ 

必須 

携帯電話番号 
(研修当日に連絡可能な番号) 

 －        －      

研修希望曜日等 

ご希望の曜日・時間帯に〇をつけてください。 

 月 火 水 木 金 

午前      

午後      
 

研修希望地域 

ご希望の市町村をご記入ください。複数可。 

必ずしもご希望に添えない場合もございますので予めご了承くださ

い。 

 

研修への要望等 

 

※ 皆様からの申込書によりいただいた個人データは在宅医療体験研修事業の関連情報の送付

やお電話での確認のみに使用し、第三者に提供することは一切致しません。 

※お申し込みはこちらの QR
コードからもできます 

別紙２－１ 
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令和８年  月  日 

茨城県在宅医療推進センター長 殿  

 

在宅医療体験研修事業報告書（参加者） 

 

報告者            

 

下記のとおり研修に参加いたしましたので報告いたします。 

研修日時 年   月   日   時   分  ～   時   分 

研修先・件数 自宅    件        サービス付き高齢者向け住宅    件 

有料老人ホーム    件        介護老人福祉施設    件 

認知症対応型共同生活介護    件 

その他（                            ） 

研修（訪問診療）の

内容 

 

研修の感想  

今後の訪問診療活動

について 

 

当てはまる番号に〇を

付けてください 

 

1． 積極的に訪問診療を行っていきたい 

2． 担当患者が希望すれば行いたい 

3． 訪問診療は難しい 

（理由：                            ） 

4． その他 

（                               ） 

体験研修事業に関す

る意見等 

 

 【返信先】E-mail：i-renkei@ibaraki.med.or.jp 

 FAX：029-243-7722 

別紙２−２ 
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