
令和７年度 リンパドレナージ研修 

< 実 施 要 領 > 

 

主催：静 岡 県 健 康 福 祉 部 疾 病 対 策 課 

実施：（一社）静岡県訪問看護ステーション協議会 

 

１．研修目的  リンパ浮腫などの浮腫の病態生理を学ぶと共に、浮腫のケアの実際を学び、 

        在宅療養者のQOLやADLの維持・改善などの症状緩和に役立てることを目的とする。 

 

２．開催日時並びに会場 

 

  【東部】 令和7年10月 12日（日）10：00～16：00  プラサヴェルデ402会議室 

（沼津市大手町1-1-4） 

【中部】 令和7年10月 26日（日）10：00～16：00  あざれあ第3会議室 

                            （静岡市駿河区馬渕1丁目17-1） 

【西部】 令和7年 11月 9日（日）10：00～16：00  アクトシティ浜松コングレンスセンター 

5階 53＋54会議室 

                          （浜松市中央区板屋町111-1） 

 

東部・中部・西部 各1日 合計3日間開催 

 

３．受 講 者   各地区それぞれ30名 

        ※各ステーションから最大2名まで、 

申込期間内であっても定員になり次第、締め切り 

 

４．研修内容   別紙「プログラム」のとおり 

 

５．受 講 料   無料（昼食は各自でご準備下さい） 

 

６．申込方法   別添「参加申込書」によりFAXで申し込む 

         【東部】令和7年 9月 12日（金）必着 

【中部】令和7年 9月 26日（金）必着 

【西部】令和7年 10月 10日（金）必着  期日厳守のこと 

 

 

７．受講決定通知   「受講決定」の通知をする。 

 

８．問合せ先   （一社）静岡県訪問看護ステーション協議会 事務局 望月・白鳥 

静岡市葵区鷹匠3-6-3 静岡県医師会館4階 

TEL：054-297-3311  FAX：054-297-3312 

E－mail：sizuokahoumonst@cy.tnc.ne.jp 



令和７年度 在宅ターミナル看護支援事業 リンパドレナージ研修 

 
東部                     一般社団法人静岡県訪問看護ステーション協議会 

 
中部 

 
 
西部 

 

日 時 時間 内 容 講 師 

令和7年 

10月12日（日） 

 

プラサヴェルデ 

402会議室 

 

10：00 

～ 

リンパ浮腫のケア 

 

リンパ浮腫の治療・ケアに

ついて（講義） 

前澤美代子氏 

山梨県立大学看護学部 

成人看護学 教授 

がん看護専門看護師 

医療リンパドレナージセラピスト 

16：00 リンパ浮腫のケアの実際

（実技） 

・リンパドレナージ 

・バンテージ 

服装・持ち物： 

上はノースリーブ 

下は太ももが出せる物 

バスタオル2枚 

日 時 時間 内 容 講 師 

令和7年 

10月26日（日） 

 

あざれあ 

第3会議室 

 

10：00 

～ 

リンパ浮腫のケア 

 

リンパ浮腫の治療・ケアに

ついて（講義） 

前澤美代子氏 

山梨県立大学看護学部 

成人看護学 教授 

がん看護専門看護師 

医療リンパドレナージセラピスト 

16：00 リンパ浮腫のケアの実際

（実技） 

・リンパドレナージ 

・バンテージ 

服装・持ち物： 

上はノースリーブ 

下は太ももが出せる物 

バスタオル2枚 

日 時 時間 内 容 講 師 

令和7年 

11月9日（日） 

 

アクトシティ浜松 

コングレス 

センター 

53＋54会議室 

 

 

10：00 

～ 

リンパ浮腫のケア 

 

リンパ浮腫の治療・ケアに

ついて（講義） 

前澤美代子氏 

山梨県立大学看護学部 

成人看護学 教授 

がん看護専門看護師 

医療リンパドレナージセラピスト 

16：00 リンパ浮腫のケアの実際

（実技） 

・リンパドレナージ 

・バンテージ 

服装・持ち物： 

上はノースリーブ 

下は太ももが出せる物 

バスタオル2枚 



※ 送付状なしでこの用紙のみ送信 

 

令和 7 年度「リンパドレナージ研修」参加申込書 

FAX 送信表 ０５４－２９７－３３１２ 
（一社）静岡県訪問看護ステーション協議会 

 

申込締切 :【東部】令和 7 年 9 月 12 日（金）必着 

            【中部】令和 7 年 9 月 26 日（金）必着 

            【西部】令和 7 年 10 月 10 日（金）必着 

 

※ 各ステーションから最大 2 名まで 定員になり次第、締め切り 

 

希望地区に○【 東部 ・ 中部 ・ 西部 】 

 

※ 1 人一枚ご記入ください 

ふりがな 

氏  名                       年齢（   ）才 

勤務先名 

 

住所 〒 

 

TEL               FAX 

 

研修当日の連絡先（本人） 

 

職種     看護師・准看護師・保健師・助産師・その他（       ） 

役職    （        ） 

通算経験年数（     ）年 

訪問経験年数（     ）年  


