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令和７年度 第１回循環器疾患対策講演会開催のご案内 
心不全予防のための理想の血圧・コレステロール管理 

        ～かかりつけ医でのより良いコントロールを目指して～ 
 

 本会の会務運営に当たりましては、平素よりご理解、ご協力を賜り厚く御礼申し上げます。 

さて、本会では岐阜県循環器疾患医療連携推進事業の一環として見出しの講演会を下記の通り開催い

たします。ご多忙中恐縮ですが是非ご出席くださいますようご案内いたします。 

 つきましては、本会館でご出席いただける場合は、『会場出席の申込について』にご記入の上、FAX 

（058-271-1651）にて、Web配信（Zoomウェビナー）でご聴講いただく場合は、URL又はQRコードに 

て、5月28日（水）までにお申込みいただきますようお願い致します。 

 

記 

 

１．日 時：令和７年５月３１日（土）１４：００～１６：１０ 

２．開催方法：ハイブリッド形式 

会場出席：岐阜県医師会館 １階研修室＋Web配信（Zoomウェビナー） 

岐阜市藪田南３丁目５-１１ TEL：０５８－２７４－１１１１ 

３．対象者：医師、医療従事者等 

４．内 容：  

 講演 

（１）「 岐阜県の現状ー循環器病に関する状況とこれからの取組みー 」（30分） 

講師：岐阜県健康福祉部保健医療課 健康増進係 主任技師 佐藤 あゆみ 

（２）「 岐阜県一丸で目指す！血圧と LDL コレステロールの管理目標について 」（30分） 

講師：岐阜大学大学院医学系研究科循環器内科学 臨床講師 渡邉 崇量 

特別講演 

「 かかりつけ医のためのやさしい心不全のコントロール（心筋梗塞編） 」（60分） 

講師：岐阜大学大学院医学系研究科循環器内科学 教授 大倉 宏之 

〔敬称略〕 

５．単 位：日本医師会生涯教育制度認定講座  ２単位（CC：0・75・74） 

６．申込方法： ※令和７年５月２８日（水）締め切り 

 （１）会場出席：申込書に必要事項を記入の上、FAX（058-271-1651）にてお申し込みください。 

（２）Web聴講：申込書のURL又はQRコードよりお申し込みください。 

 
担当者 岐阜県医師会事務局 安藤・藤原 

ＴＥＬ 058-274-1111 内線 320 

ＦＡＸ 058-271-1651 

受講申込書は 

裏面にございます。 



 

令和７年度 第１回循環器疾患対策講演会開催のご案内 
心不全予防のための理想の血圧・コレステロール管理 

        ～かかりつけ医でのより良いコントロールを目指して～ 

開催日＝令和７年５月３１日（土） 
 

【会場出席の申込について】 ※Web登録不要 

下記事項をご記入の上、FAX にてお申込みください。 

ＦＡＸ：０５８−２７１−１６５１    申込期限：令和 7 年 5 月 28 日（水） 

地域医師会名 医 師 会 

医療機関名  

氏名  

TEL  

職種  医師  ・  その他（           ） 

 

【Web聴講（Zoomウェビナー配信）について】 ※FAX送信不要 

Web 視聴事前登録方法     申込期限：令和 7 年 5 月 28 日（水） 
①下記の URL または右の二次元バーコードより事前登録サイトにアクセスしてください。 

https://us06web.zoom.us/webinar/register/WN_kpAHXCdWRoWS8A9pNC3J4w 
②事前登録サイトで聴講者の情報を入力し、最後に「登録」ボタンをクリックしてください。 
③登録終了後に岐阜県医師会＜no-reply@zoom.us＞より招待メールが送信されます。 

研修会当日まで保存してください。 
※迷惑メール対策やドメイン指定等されている場合は、「no-reply@zoom.us」のメールアドレスが 

受信できるよう設定の変更をお願いします 
当日視聴方法 

上記③で届いたメールから「ウェビナーに参加」をクリックしてしてください。 
※画面が出たら「ZoomMeetings を開く」をクリックしてください。 

 
【会場出席・Web 聴講共通】 

質問事項がございましたら、下記にご記入の上、FAX にてお知らせください。 

ＦＡＸ：０５８−２７１−１６５１      期限：令和 7 年 5 月 28 日（水） 

地域医師会名：                       医 師 会 

医療機関名： 

氏名： 

（質問内容をご記入ください） 

 


