
急変の前兆に気づく急変の前兆に気づく急変の前兆に気づく急変の前兆に気づく

～ナースコール対応～～ナースコール対応～～ナースコール対応～～ナースコール対応～

日時：平成２９年１２月日時：平成２９年１２月日時：平成２９年１２月日時：平成２９年１２月９９９９日（土）日（土）日（土）日（土）
１０：００～１１０：００～１１０：００～１１０：００～１5555：３０：３０：３０：３０

場所場所場所場所：：：：長崎県長崎県長崎県長崎県島原病院島原病院島原病院島原病院 別館１階別館１階別館１階別館１階 研修ホール研修ホール研修ホール研修ホール

対象：テーマに興味のある対象：テーマに興味のある対象：テーマに興味のある対象：テーマに興味のある看護師看護師看護師看護師

（経験年数は問いません。）（経験年数は問いません。）（経験年数は問いません。）（経験年数は問いません。）

申し込み申し込み申し込み申し込み方法方法方法方法：必要：必要：必要：必要事項事項事項事項を添えて下記メールアドレスにを添えて下記メールアドレスにを添えて下記メールアドレスにを添えて下記メールアドレスに

お申し込みくださいお申し込みくださいお申し込みくださいお申し込みください

EEEE----mail:ercnnagasaki@yahoo.co.jpmail:ercnnagasaki@yahoo.co.jpmail:ercnnagasaki@yahoo.co.jpmail:ercnnagasaki@yahoo.co.jp

****件名は「救急看護セミナー島原」でお願いします。件名は「救急看護セミナー島原」でお願いします。件名は「救急看護セミナー島原」でお願いします。件名は「救急看護セミナー島原」でお願いします。

必要事項必要事項必要事項必要事項

①氏名（フルネームで①氏名（フルネームで①氏名（フルネームで①氏名（フルネームで ふりがなをつけてください）ふりがなをつけてください）ふりがなをつけてください）ふりがなをつけてください）

②施設名・所属・看護師経験年数②施設名・所属・看護師経験年数②施設名・所属・看護師経験年数②施設名・所属・看護師経験年数

③連絡用メールアドレス（携帯メール不可）③連絡用メールアドレス（携帯メール不可）③連絡用メールアドレス（携帯メール不可）③連絡用メールアドレス（携帯メール不可）

④緊急連絡先（携帯電話など）④緊急連絡先（携帯電話など）④緊急連絡先（携帯電話など）④緊急連絡先（携帯電話など）

参加費

￥2０００円／１名
当日徴収します。

平成２９年度 第３回

ながさき救急看護セミナーのお知らせ

＜主催＞

長崎救急医学会看護部会

長崎救急看護認定看護師会

受講決定は連絡用メールアドレスに

ご連絡します。


