
令和７年度（２０２５年度） 
北海道障がい者歯科医療協力医・協力歯科衛生士制度 

実地研修開催要綱 
１ 目  的 

  道内の歯科医師・歯科衛生士を対象として、地域の障がい者歯科医療に積極的な歯科医師を

「北海道障がい者歯科医療協力医」（以下「協力医」という）・歯科衛生士を「北海道障がい者

歯科医療協力歯科衛生士」（以下「協力歯科衛生士」という）に指定し、障がい者が居住地に

身近なところで標準的な歯科医療を受けることができるようにすることを目的とする。 

※障がい者とは、身体障がい者、知的障がい者、精神障がい者（発達障がい者を含む。）及び

難病患者などのその他の心身の機能の障がいがある者で、障がい及び社会的障壁により継続的

に日常生活及び社会生活に相当な制限を受ける状態にある者とする。ただし、医学的診断が

確定していない段階や疑いのある段階の者を含むものとする。

２ 実施主体  北海道および北海道歯科医師会 

３ 実地研修の到達目標 

  障がいのある方のかかりつけ歯科医として必要な基本的な知識、心構え、考え方などを学び、

自らの役割やめざす姿をイメージすることができる。 

  障がい者を支援する歯科保健医療のネットワークに参加することができる。 

  障がいのある方を自院で受け入れるための環境づくりについて、スタッフに指導することが

できる。 

４ 研修プログラム 

  実習コースおよび講義・演習コースの２コースで構成され、両コースを受講・修了すること

により、実地研修修了者となる。両コースを異なる年度で受講することを希望する場合は、  

北海道歯科医師会事務局にご相談ください。 

■実習コース（３時間×２回）

指定された実習施設において、診療場面の見学、症例検討会（カンファレンス）の見学、

診療空間や機器の観察などからなる実習を行う。 

○会場・日時

会 場 日 時 

・北海道大学歯学部

札幌市北区北１３条西７丁目

９月８日～１１月２８日のうち月・水・金 

（祝日・振替休日をのぞく） 

午前（9:00～12:00）・午後（13:00～16:00） 

※上記日程から任意に３時間×２回を受講

・北海道医療大学病院

札幌市北区あいの里２条５丁目

９月８日～１１月２８日のうち月・火・水・木 

（祝日・振替休日をのぞく） 

午前（9:00～12:00）・午後（13:30～16:30） 

※上記日程から任意に３時間×２回を受講

※３時間×２回の受講が必要です。※両施設を組み合わせて受講することはできません。

※午前と午後で１日での受講も可。

■講義・演習コース

※「北海道障がい者歯科医療協力医・協力歯科衛生士制度実地研修（講義・演習コース）」を

受講いただいた北海道障がい者歯科医療協力医・協力歯科衛生士におかれましては、  

「北海道障がい者歯科医療協力医・協力歯科衛生士更新研修会」の１つとして 

認定されます。 

○会場・日時

会 場 日 時 

釧路会場 

釧路歯科医師会館 

釧路市城山２丁目２番１５号 

令和７年（２０２５年）１０月１９日（日） 

１０：００～１７：０５ 

札幌会場 

北海道歯科医師会館 

札幌市中央区北１条東９丁目１１番地 

令和７年（２０２５年）１１月２３日（日・祝） 

１０：００～１７：０５ 



    ○内容 ※講義・演習コースの順番は変更になる場合もありますので、ご了承願います。 

枠 ねらい テーマまたは主な学習項目 講師またはﾌｧｼﾘﾃｰﾀｰ 

講義１ 

＜90 分＞ 

 

各種障がい（発達

障害、Down 症候

群、脳性まひなど）

の特徴や留意点を

説明できる。 

○障がい者歯科診療に従事する際の心構え

や診療所の環境整備 

○各種障がい者（発達障害、Down 症候群、

脳性まひなど）の主な特徴と歯科診療上の

留意点 

○行動調整法の基本 など 

北海道大学大学院 

歯学研究院 

教授 八若 保孝 

または 

北海道医療大学歯学部 

教授 齊藤 正人 

講義２ 

＜60 分＞ 

 

自閉スペクトラム

症児およびその保

護者と接する心構

えができる。 

○自閉スペクトラム症児を支援する歯科医

療従事者に望む知識、態度および行動。 

特定非営利活動法人ノーマライ

ゼーションサポートセンター 

こころりんく東川  

副理事長 大友 愛美 

演習１ 

演習２ 

【症例検討】 

＜120 分＞ 

 

障 が い 者 の   

歯科診療に向けて

準備すべきことが

理解できる。 

○情報収集の観点や方法 

○本人・保護者とのコミュニケーション 

○治療計画の立て方 

○歯科衛生士などのスタッフとの連携 

○診療や介助スキルなどについて検討する 

・北海道大学または 

北海道医療大学 

・日本障害者歯科学会認定医  

・北海道障がい者歯科医療協力

医 など 

演習３ 

【グループ討議】 

＜60 分＞ 

障がい者歯科の問

題について、広い

視野から考え、そ

の中で自らが担う

役割を考えること

ができる。 

○障がい者受け入れのための診療所の   

体制づくり、障がい者歯科診療に関する 

制度、診療連携ネットワークなどに関する

テ ー マ を 設 定 し 、 受 講 者 同 士 で     

ディスカッションを行う。 

 

・北海道大学または 

北海道医療大学 

・日本障害者歯科学会認定医  

・北海道障がい者歯科医療協力

医 など 

○日程（釧路会場） 

10:00  10:05        11:50       12:50      13:35 

１０/１９

（日） 

受付 開会 【講義１】 

障がい者歯科 

【演習１】 

症例検討（１） 

休憩 【演習２】 

症例検討（２） 

14:45         15:55           16:55                  17:05 

【講義２】 

自閉症 

【演習３】 

グループ討議 

【解説】 

協 力 医 ・ 協 力 歯 科  

衛生士登録申請方法 

閉会 

修了証交付 

○日程（札幌会場） 

10:00  10:05        11:50       12:50      13:35 

１１/２３

（日・祝） 

受付 開会 【講義１】 

障がい者歯科 

【演習１】 

症例検討（１） 

休憩 【演習２】 

症例検討（２） 

14:45         15:55           16:55                  17:05 

【講義２】 

自閉症 

【演習３】 

グループ討議 

【解説】 

協 力 医 ・ 協 力 歯 科  

衛生士登録申請方法 

閉会 

修了証交付 

５ 実地研修申込み 

  受講希望者は別添の「実地研修（講義・演習コース／実習コース）申込書」に希望する     

受講会場および受講日などの必要事項を記入の上、下記申込締切までに北海道歯科医師会に   

FAXまたはE-mailにてお申込みください。 ［FAX］011-271-7514 ［E-mail］igarashi@doushi.net 

  申 込 期 日 ○「講義・演習コース」釧路会場：令和７年（２０２５年）１０月１０日（金） 

○「講義・演習コース」札幌会場：令和７年（２０２５年）１１月１４日（金） 

○「実習コース」北大／北医療大：令和７年（２０２５年）１１月１４日（金） 

６ 研修の修了と北海道障がい者歯科医療協力医・協力歯科衛生士の指定との関連 
  北海道障がい者歯科医療協力医・協力歯科衛生士としての指定（指定者：北海道知事および
北海道歯科医師会長）を申請するためには、本研修の修了が条件の一つになります。しかし、
本研修の修了者に対し、北海道障がい者歯科医療協力医・協力歯科衛生士としての     
指定申請を義務付けるものではありませんので、障がい者歯科診療の自己研鑽のための  
受講も大いに歓迎します。 

７ その他…実地研修（講義・演習コース／実習コース）の受講料は無料です。講義・演習コース

会場および実習コース会場までの交通費などは自己負担となりますのでご了承願います。 



令和７年度（２０２５年度） 

北海道障がい者歯科医療協力医・協力歯科衛生士制度 

実地研修（講義・演習コース／実習コース）申込書 
 

歯科医師申込欄 

                 申込年月日：令和７年   月   日 

所属郡歯会 歯科医師会 

ふりがな 
  

氏  名   

就 業 所 

〒   -     

 

 

 

電話    -    -    Fax    -     -  

Ｅ－ｍａｉｌ 

 

 

○講義・演習コース  ご希望の会場に○印を記入してください。 

会 場 
１ 釧路会場 

１０月１９日（日） 

２ 札幌会場 

１１月２３日（日・祝） 

 

○実習コース    ご希望の施設に○印と参加希望日を記入してください。 

会 場 

１ 北海道大学 参加希望日 
１回目（  /  ［  ］）午前・午後 
２回目（  /  ［  ］）午前・午後 
 

２ 北海道医療大学病院 参加希望日 
１回目（  /  ［  ］）午前・午後 
２回目（  /  ［  ］）午前・午後 

 

※両コースの受講順は問いませんので、ご都合に合わせてお申込みください。 

※実習コースにつきましては、希望される日に対応できない場合がございます。         

その場合、日程の再調整をさせていただきます。 

 

  申 込 期 日 ○「講義・演習コース」釧路会場：令和７年（２０２５年）１０月１０日（金） 

○「講義・演習コース」札幌会場：令和７年（２０２５年）１１月１４日（金） 

○「実習コース」北大／北医療大：令和７年（２０２５年）１１月１４日（金） 

 

北海道歯科医師会に FAXまたは E-mailにてお申込みください。 

［FAX］011-271-7514［E-mail］igarashi@doushi.net 

受講案内を北海道歯科医師会より送付いたします。 

 

問い合わせ先 北海道歯科医師会 事業課 五十嵐 貴人 

［Tel］011-231-2945 ［E－mail］igarashi@doushi.net 

 



令和７年度（２０２５年度） 

北海道障がい者歯科医療協力医・協力歯科衛生士制度 

実地研修（講義・演習コース／実習コース）歯科衛生士 申込書 

歯科衛生士申込欄 

                 申込年月日：令和７年   月   日 

ふりがな 
  

氏  名   

就 業 所 

〒   -     

 

 

 

電話    -    -    Fax    -     -  

Ｅ－ｍａｉｌ 

 

北海道歯科衛生

士会入会の有無 

有り 

（支部名：       ） 
無し 

 

すでに指定を受けた北海道障がい者歯科医療協力医が所属する歯科医療機関に勤務する

歯科衛生士の方は、当該協力医の氏名をご記入ください。 

協力医氏名  

 

○講義・演習コース  ご希望の会場に○印を記入してください。 

会 場 
１ 釧路会場 

１０月１９日（日） 

２ 札幌会場 

１１月２３日（日・祝） 

○実習コース    ご希望の施設に○印と参加希望日を記入してください。 

会 場 

１ 北海道大学 参加希望日 
１回目（  /  ［  ］）午前・午後 

２回目（  /  ［  ］）午前・午後 
 
２ 北海道医療大学病院 参加希望日 

１回目（  /  ［  ］）午前・午後 
２回目（  /  ［  ］）午前・午後 

※両コースの受講順は問いませんので、ご都合に合わせてお申込みください。 

※実習コースにつきましては、希望される日に対応できない場合がございます。         

その場合、日程の再調整をさせていただきます。 

  申 込 期 日 ○「講義・演習コース」釧路会場：令和７年（２０２５年）１０月１０日（金） 

○「講義・演習コース」札幌会場：令和７年（２０２５年）１１月１４日（金） 

○「実習コース」北大／北医療大：令和７年（２０２５年）１１月１４日（金） 

北海道歯科医師会に FAXまたは E-mailにてお申込みください。 

［FAX］011-271-7514［E-mail］igarashi@doushi.net 

受講案内を北海道歯科医師会より送付いたします。 

問い合わせ先 北海道歯科医師会 事業課 五十嵐 貴人 

［Tel］011-231-2945 ［E－mail］igarashi@doushi.net



令和７年度（２０２５年度）「北海道障がい者歯科医療協力医制度・協力歯科衛生士制度」【指定書交付までの流れ】 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
 

 
 
 
 
 

 

 

 
 

 

 

【 歯 科 医 師 】 

②歯科保健センタ

ーで１年以上の

障がい者診療の

担当経験者 

③日本障害者歯科

学会認定医・専門

医または日本小

児歯科学会小児

歯科専門医 

<< 申 請 書 提 出 先 >> 

北 海 道 歯 科 医 師 会 

＜協力医申請名簿および関係書類提出＞  

令和８年（２０２６年）２月中旬～下旬 

北 海 道 

『北海道障がい者歯科医療  

協力医・協力歯科衛生士   

審査委員会』で承認 
 

指
定
書
交
付 

令和８年（２０２６年）３月上旬 

令和８年（２０２６年）４月上旬～下旬 

①所定の実地研修を修了し、かつ延２０

回、１０症例以上の報告書提出者（令和

３年４月１日以降の症例報告による） 

 

○講義・演習コース会場 

・釧路歯科医師会館 

・北海道歯科医師会館 

 

○実習コース会場 

・北海道大学 

・北海道医療大学病院 

 

【 歯 科 衛 生 士 】 

②日本歯科衛生士会認定分野Ｂ 

（障害者歯科）の認定歯科衛生士も

しくは日本小児歯科学会認定歯科衛

生士 

＜申 請＞ 

<< 申 請 書 提 出 先>> 

①所定の実地研修を修了し、概ね申請前の５年

間に障がい者歯科協力医又は審査委員会が同等

の能力があると認めた者の指導の下、障がい者

歯科診療の補助等又はその見学を実施した症例

の中から１症例以上を選び、症例報告書を作成

した者 

 

○講義・演習コース会場 

・釧路歯科医師会館 

・北海道歯科医師会館 

 

○実習コース会場 

・北海道大学 

・北海道医療大学病院 

 

＜北海道歯科衛生士会 会員＞ 
令和７年（２０２５年）１２月１２日（金）まで 

北海道歯科衛生士会に提出 
〒001-0017 

札幌市北区北１７条西３丁目木村ビル３０５ 

 

＜北海道歯科衛生士会 非会員＞ 
令和８年（２０２６年）１月６日（火）まで

北海道歯科医師会に提出 
〒060-0031 

札幌市中央区北１条東９丁目１１番地 

令和７年（２０２５年）１２月１２日（金）まで 

所属郡市区歯科医師会に提出 

＜各申請書提出＞ 

令和８年（２０２６年） 

１月６日（火）まで 

【北海道障がい者歯科医療協力医】 

【北海道障がい者歯科医療協力歯科衛生士】 
 

＜各申請書提出＞ 

令和８年（２０２６年） 

１月６日（火）まで 


