
各 位 殿                          

                           ２００９年１２月１０日                      

                    日本医療・環境オゾン研究会臨床研究部会 

杉原 伸夫 

                         

第 16 回オゾン療法セミナ－のご案内  

  

表記オゾン療法セミナーを案内させていただきます。 

 

記 

  主  催：日本医療・環境オゾン研究会 

  共  催：（有）オゾノサン・ジャパン 

  後  援：一般社団法人 日本統合医療学会 

日  時：２０１０年３月２１日（日） ９：００～１７：００（受付８：３０ａｍ） 

場  所：関西学院会館 （講義会場）、杉原医院（実技会場）、案内地図添付。 

  受講資格：日本医療・環境オゾン研究会会員に限る。看護師は会員医師の推薦による。   

  定  員：医師・看護師 10 名（再受講医師・看護師は別枠） 

  テキスト：「ヨ－ロッパにおける最新のオゾン療法」（8000円にて領布、受講料と一緒にお振り込み下さい。） 

  参 加 費：医師 ５万円、 看護師 ３万円（ 実技受講があります ）                       

歯科医師、薬剤師、獣医師 ３万円（ 実技指導の見学可 ） 

       一般受講者 ２万円（ 実技見学はなく、昼食を取って、終了します ）、再受講者１万円 

 

 （※以上、すべて昼食代含み。申し出があれば領収書を出します。また、研修証をお渡しします。） 

 看護師の方々は 16時に終了しますが、医師ら・講師は交流会に出席の上、17時頃に終了する予定です。 

 

振振振振    込込込込    先先先先：：：：三井住友銀行札幌支店三井住友銀行札幌支店三井住友銀行札幌支店三井住友銀行札幌支店、、、、普通預金普通預金普通預金普通預金口口口口座名座名座名座名    医療医療医療医療オゾンオゾンオゾンオゾン研究会研究会研究会研究会、、、、番号番号番号番号：：：：０９４４２０５０９４４２０５０９４４２０５０９４４２０５    

    

  申込申込申込申込みみみみ締切締切締切締切りりりり：：：：２２２２月月月月 28282828 日日日日    

  申込申込申込申込みみみみ、、、、問合問合問合問合わせわせわせわせ先先先先：：：：Tel:0Tel:0Tel:0Tel:0798798798798----57575757----5555527527527527    Fax:0Fax:0Fax:0Fax:0798798798798----57575757----5529552955295529（（（（杉原杉原杉原杉原伸夫伸夫伸夫伸夫））））    

 

 

プログラム１ （予定）  

１. オゾン療法について（総論）                           9:05～ 9:30  杉原伸夫 

２. オゾン療法の歴史                    9:30～ 9:55    神力就子 

３. オゾン療法のバックグラウンド              9:55～10:20    中室克彦 

４.  オゾン療法をはじめて：1年の経験                     10:20～10:35  印藤八郎 

５. オゾン療法の難治性疼痛に対する有効性について           10:35～10:55   日下史章 

６.    痔核根治術後の疼痛に対するオゾン療法の有効性           10:55～11:10     後藤 博 

７.オゾン（MAH)前後における暗視野顕微鏡での観察と 



酸化ストレス、抗酸化力の変化                     11:10～11:25     岡崎敏幸 
８. オゾン化オリーブ油の臨床経験－とくに褥瘡を中心にー      11:25～11:40     上村晋一 

９. オゾン療法開始に当たっての留意点           11:40～11:55     中室克彦 

        － 昼食・休憩・実技会場へ移動 － 

プログラム２ （予定）   

11. オゾン発生器の使用と取り扱い              13:10～13:20     田口 徹 

12. 自家血液オゾン療法の医師、看護師の実習                 杉原、小島、日下 

13. 皮下注射ならびに直腸注入法のデモ               ～15:00     小島悦子 

14. 器具・発生器などの現状説明                     ～15:10     神力就子 

15. 研修証授与                          ～15:30     中室 克彦 

 

 以上でセミナーは終了ですが、 医師医師医師医師・・・・歯科医師歯科医師歯科医師歯科医師・・・・獣医師獣医師獣医師獣医師・・・・講師講師講師講師によるによるによるによる交流会交流会交流会交流会をををを行行行行いますいますいますいます。。。。交流会交流会交流会交流会はははは診療診療診療診療・・・・

実技実技実技実技のののの内容内容内容内容をををを深深深深めめめめるためのもので、一応の区切りをるためのもので、一応の区切りをるためのもので、一応の区切りをるためのもので、一応の区切りを17171717時とします。時とします。時とします。時とします。時間のゆるす方は交流を続けます。時間のゆるす方は交流を続けます。時間のゆるす方は交流を続けます。時間のゆるす方は交流を続けます。    

 

16. 医師の経験交流会 （司会、岡崎敏幸）       15:30～ 17:00    

 

講 師（プログラム順） 

１. 杉原伸夫   日本医療・環境オゾン研究会理事、杉原医院、内科 

２. 神力就子   同研究会副会長、筑波物質情報研究所、生物分析化学 

３. 中室克彦   日本医療・環境オゾン研究会会長、摂南大学薬学部教授、毒性学 

４. 小島悦子     同研究会会員、山下公園クリニック、内科 

５. 日下史章   同研究会副会長、同臨床研究部会会長、日下診療所、外科、泌尿器科 

６. 後藤 博   同研究会理事、後藤外科病院、胃腸科･肛門科 

７. 上村晋一   同研究会理事、阿蘇立野病院 

８. 岡崎敏幸   同研究会会員、波佐見病院 

９．印藤八郎   同研究会会員、印藤メディカルクリニック 

10. 田口 徹     同研究会理事、(有)オーテックラボ、電気工学 

共催者：（有）オゾノサン・ジャパン 札幌市豊平区旭町３丁目１－１２－５０２ 

    TEL:011-824-9849   FAX:01-818-8324  ホームページ：http://www.ozonosan.co.jp  

 

 

 

 

 

関西学院会館関西学院会館関西学院会館関西学院会館 〒662-0891 兵庫県西宮市上ヶ原一番町 1-155 関西学院会館（TEL：0798-54-6013）  

阪急今津線甲東園駅 西口 バス 5分 、 阪急バス関西学院前停留所 徒歩 1分 



 

 

 

杉原医院杉原医院杉原医院杉原医院（（（（TEL: 0798TEL: 0798TEL: 0798TEL: 0798----57575757----5527552755275527／／／／FAX: 0798FAX: 0798FAX: 0798FAX: 0798----57575757----5529552955295529））））へのへのへのへのアクセスアクセスアクセスアクセス    

 

第 16 回オゾン療法セミナー参加申し込み 



  Fax 宛て先： Fax 0798-57-5529  (杉原伸夫) 

申込み期限：第一次集約は２月 28日です。 

Fax 返送にご協力下さい。 

 

記入日      年    月    日 

 

A. 第 16 回オゾン療法セミナーに参加します。 

 

氏 名                   

 

所 属                              専門                     

        

連絡先   （下記のどちらかに丸をお付け下さい。連絡はフアックスでしますので、お忘れなく） 

 

 所属 住所 〒          

Tel:   Fax:  

                                                                                   

 自宅 住所 〒          

Tel:   Fax:  

                                                                                   

A でない方は下の B,C のどちらかに○をつけて、連絡方法などを下にご記入下さい。 

 

 B. 第 16 回への参加は未定だが、とりあえず今後の連絡は受けたい。 

 

 C. 今後、開催される時には連絡を頂きたい。 

 

氏 名 

            

 所 属                               専門                     

 

連絡先（下記のどちらかに丸をお付け下さい。連絡はフアックスでしますので、お忘れなく） 

 

 所属 住所 〒          

Tel：        Fax：                    

                       

 

自宅 住所  〒           Tel：        Fax：                    

                       

                                                                                   

 D. その他のご要望がございましたら、ご記入下さい。          

フリガナ

(都道府県) 

フリガナ

（ 医師 看護師 歯科医師 薬剤師 獣医師

一般 再受講、該当に○をおつけ下さい）

(都道府県) 

（ 医師 看護師 歯科医師 薬剤師 獣医師

一般 再受講、該当に○をおつけ下さい）

 

(都道府県) 

(都道府県) 


