
会場 ：康生会 宮津武田病院 新館４階 

当日は外来受付にて「受付とお支払い」を済ませて会場にお越し下さい。   

対象 ： ・当院受診の脂質異常症治療をされているの方やそのご家族 

       ・興味のある方 

受講料：(資料、粗品代含む)  

  ◎当院外来受診の患者様… 

 610 円(医療費３割負担の方)、410 円（２割負担の方） 

 200 円(１割負担の方) （本人様のみ受講料をいただきます。家族様 

は、２名様まで参加していただけます） 

◎一般の方…650 円（申し込み時に、徴収いたします。） 

申し込み締め切り：７月７日（金） 

申し込み先：外来受付に申込書を提出してください。 

                                                                                    日時日時日時日時；；；；平成平成平成平成２８２８２８２８年年年年７７７７月月月月１２１２１２１２日日日日((((水水水水))))    

時間時間時間時間：：：：午前午前午前午前１３１３１３１３時時時時００００００００分分分分～～～～１１１１４４４４時時時時３０３０３０３０分分分分    

内容内容内容内容：：：：「「「「動脈硬化動脈硬化動脈硬化動脈硬化をををを予防予防予防予防ししししようようようよう」」」」～～～～血管血管血管血管がががが元気元気元気元気ににににななななるるるる食生活食生活食生活食生活～～～～    編編編編            

・・・・医師医師医師医師のおのおのおのお話話話話                        坂坂坂坂野野野野顧問顧問顧問顧問    

                                                ・・・・薬剤師薬剤師薬剤師薬剤師ののののおおおお話話話話                堀堀堀堀口口口口薬剤師薬剤師薬剤師薬剤師    

                                                ・・・・看護師看護師看護師看護師のおのおのおのお話話話話                    能勢能勢能勢能勢看護師看護師看護師看護師    

                                                ・・・・栄養士栄養士栄養士栄養士のおのおのおのお話話話話                辻管理栄養士辻管理栄養士辻管理栄養士辻管理栄養士    

切り取り 

                                            ～～～～脂質異常症教室脂質異常症教室脂質異常症教室脂質異常症教室ごごごご案内案内案内案内～～～～    
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平成 29 年第２回 


