
『高知マンモグラフィ技術講習会』 開催のご案内 

この度、近森病院乳腺センターと高知県の主催によります､『高知マンモグラフィ技術講習会』を 

下記の要項にて開催いたします。(e-learning･グループ実習･認定試験) 

皆様のご参加をお待ち申しあげております。 

近森病院乳腺センター センター長 杉本健樹 

 

■開催日時：①日目 2025 年 5月 10 日(土)8 時 30 分～17 時頃予定 ※受付は 8時 10分～ 

      ②日目 2025 年 5月 11 日(日)8 時 30 分～17 時頃予定  

■開催場所：社会医療法人近森会近森病院 近森教育研修センター  〒780-0052 高知市大川筋 1-6-3 

■受講資格：診療放射線技師 及び 医師 ※受講歴のある方は前回の受講から 6ヶ月を経過していること 

■募集人員：50 名(最小催行人員 30 名) ※更新受講者枠はありません 

■受講料 ：42,000 円 

■申込方法：以下の①もしくは②にてお申込ください 

①申し込みフォーム：右 QR コードもしくは下記アドレスから入力 

申込フォームアドレス : https://forms.gle/Fx6Zb78iM8kLc2kT7 

②メール申込の場合：メール件名【高知マンモグラフィ技術講習会申込】と必ず入力し送信 

メール申込アドレス：kochi-mg20250510@chikamori.com 

★参加申込書の記載不備/漏れがないようにお願いします 

 ★お申込後、3日以内に受付完了メールを送信致しますので確認が出来ない場合は下記事務局まで 

    必ずご連絡をお願いします。 

■申込受付期間：2025 年 2 月 12 日(水) ～ 3 月 12 日(水)まで 

■講習会内容  ：※講習会までに、e-leaning の受講と画像データの提出が必須となります。 

 〈 e-leaning  〉マンモグラフィの基礎、マンモグラム読影の基礎とカテゴリー分類、乳癌の病理と臨床 

〈グループ実習〉読影、ポジショニング、画像評価、線量･線質、撮影機器管理、画像管理、画像形成 

  〈個人評価試験〉読影･筆記 

  ■受講の可否：申込締後、2025 年 3 月 25 日までに受講の可否をご連絡いたします。 

         ※連絡先メールアドレスにご案内を差し上げますので、上記アドレスを受信可に設定を 

お願いします。期日までにメールが届かない場合は事務局までお問合せください 

         ※受講決定の方に、詳細をご案内申し上げます(提出書類/参加費振込/当日プログラム等) 

  ■その他： 

   ①日本乳がん検診精度管理中央機構のホームページを必ずご確認ください(https://www.qabcs.or.jp) 

      ②個人情報に関しましては本技術講習会以外の目的で利用することはありません。 

   ③受講料には、テキスト代・昼食・宿泊・交通費は含まれておりません。 

   ④最小催行人員 30名に達しない場合は講習会中止となる場合もございますのでご了承下さい 

 

 

 

【事務局/問合せ先】 社会医療法人近森会近森病院乳腺外科 秘書 織田  

     TEL：088-822-5231  Add：kochi-mg20250510@chikamori.com  

https://forms.gle/Fx6Zb78iM8kLc2kT7
mailto:kochi-mg20250510@chikamori.com
https://www.qabcs.or.jp/


 

【参加申込書】 

 2025 年 5 月 10 日～11 日 高知マンモグラフィ技術講習会 

 

  ふ  り  が  な 

 

■氏名 

 

 

 

                                          

年齢：   才   性別：男 ・ 女 

■勤務先 ・施設名 

・所属先 

・職種 

・住所 

 

･電話番号 

                          

          科・部  

  技師 ・ 医師   

〒         

 

･所属施設 TEL                    (内線：    ) 

･緊急連絡先携帯番号 

■連絡先 ･メールアドレス 

(連絡用) 

 

                       

※受講の可否および今後の連絡に使用させていただきます。 

本申込に使用したメールアドレスをご記入下さい。 

･勤務先以外での連絡先を希望の場合は下記に記載を願いします。 

 

 

◆マンモグラフィに関する自己評価 (○印をお願いします ） 

① (1) 初 級   (2) 中 級   (3) 上 級 

   ② 年間撮影件数 

(1) 0 件   (2) 100 件以下   (3) 101～1000 件   (4) 1000 件以 

■臨床画像提出（○印・記載をお願いします） 

  不可能 ・ 可能 → 提出方法:CD で提出をお願いしますが難しい場合は提出方法を記載ください。 

                  CD・それ以外（                    ） 

■受講申込み回数  

初回 ・  複数回 [     回目] 

■技術講習会受講経験 ※ありの場合は①～③を必ずご記入下さい 

 なし ･ あり→前回受講について：①受講日 ： 

②講習会名： 

③試験評価： A ・B1 ・B2 ・C ・D   

              ※正確に記入してください 

注：氏名・勤務先名は正確に記入してください。 

所属が無い場合はご自宅等、連絡可能な住所・電話番号をご記入ください。 


