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平成２２年度神奈川県老人保健施設協会リハビリテーション部会 第１回新入職者研修会を６月１

３日（日）に開催します。 

今回の研修会は、維持期リハ分野に勤務するリハ職であればしっかりと押さえておきたい、脳機能解

剖学に基づいたリハビリテーションアプローチについて行いたいと思います。特に老健では、脳のＭＲ

やＣＴがなく評価・治療をしなくてはならないことも多いと思います。そこで、ご利用者様の実際の症

状から脳の状態について現状を推測し、ＡＤＬ向上に向けての可能性を探るための考え方を学びたいと

思います。維持期リハビリテーションの可能性を知る上でも意義のある内容と思います。最後の方では、

以前この治療の考えを学んだ者が、事例報告も行う予定です。 

講師として、茨城県立医療大学保健医療学部理学療法学科・岩本浩二先生にご講演いただきます。特に

新人として確実に知っておいてもらいたい、リハビリテーションアプローチの基礎である機能解剖学を

中心にお教えいただきたいと思います。 

老健リハ職だけでなく病院など共通のテーマであると思いますので、老健リハ職以外の皆様にもご参

加いただけますよう、お声かけ頂ければと思います。 

 

神奈川県老健協会リハビリ部会HPにも案内を掲載いたします。ご参照ください。 

                                                                        

この研修会への出欠席について何れかに○印をつけてください。提出期限は６６６６月月月月９９９９日日日日（（（（水水水水））））とさ

せていただきます。 
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