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平成 25年度 TKK高次脳機能障害相談支援事業

★高次脳機能障害に精通したリハビリ専門医と改善に向けての医療やリハビリについて相談できます。

★高次脳機能障害という障害名がない時代から多くの苦労を乗り越えてきた経験を活かして、当事者

を家族に持つTKKの仲間たちも相談員となり、話し合い交流できる場です。退院後のQOL、 生活
の組み立て、社会復帰や就労など、良き人生の再構築に向けて、皆様と共に語り合いましょう。

★下記は25年度前期の日程表です。どちらの会場も専門医及びTKK家族が相談員をいたします。

☆ 日 程  表☆ (変更の可能性があります。お問い合わせは下記電話にお願いします。)

平

成

２５

年

第 1回 6月 ヨロ日(日 ) 13:30-16:30
東京慈恵会医科大学附属第3病院 2階 会議室 (狛江市)

第2回 7月 2日 日(日 ) 13:30-16:30
東京都心身障害者福祉センター 4階 ノJヽ研修室 (新宿区)

第3回 日月 1日 日(日 ) 13:30-16:30
東京慈恵会医科大学附属第3病院 2階 会議室 (狛江市)

第4回 日月 16日 (月 ,祝 ) 13:30-16:30
東京都心身障害者福祉センター 4階 ノJヽ研修室 (新宿区)

第5回 1口月2口 日(日 ) 13:30-16:30
東京慈恵会医科大学附属第3病院 2階 会議室 (狛江市)

*この相談交流会は、行政サービスを中心とした相談会ではありません。

*定員 :各回こも、相談件練 ●件以内 (ご家族、当事者、関係者。ご一緒にこう者 fr)
*費用 :無料

*申込(間合わせ)先 :電話:090‐ 1734‐ 5114(担 当:蔵方)
E‐mai卜 ritSu‐ kurakata@kvf.biglobe.ne.ip(担 当:蔵方)

*場
事ぢE資雷fCは、■撃Y庶爆饉 鵬瞥諄肌税I偲
裏面をご参照ください。 協力:東京慈恵会医科大学附属第二病院

東京都心身障害者福祉センター



まず、
申込用

090‐ 1734‐ 5114(蔵芳宛) にお電話ください。
FAX番号をお伝えします。それから下記の申込書に記入してFAXしてくださぃ。

***医療及び家族相談交流会 ―申 込 書―***

☆ 申込者のお名前 (ふりがな):

★ 連絡先 :住所 :〒

電話 (Fax):

E一 Mail:

★ 当事者 (病気口障害をお持ちの方)とのご関係 :

・…""“ "“・・…口・……“"以下については、お差し支えのない範囲でご記入下さい。"""… ……口・"“ ""・・"“
☆ 当事者について
口年齢・性別 :

口原因 (病気・事故など、その時期):
口現在までの過ごし方 :

★ 今一番困つていること:

下記の相談交流会日のいずれかを○で囲んで下さい。 複数に○をしても良いです。
平成25年 ①6月 30日 〔日 ②7月 28日 〔日〕 ③8月 18日 〔日〕

(東京都心身障害者福祉センター) (東 京慈恵会医科大学附属第三病院)(東京慈恵会医科大学附属第三病院)

④ 9月 16日 〔月 ヮ視 〕
(東京都心身障害者福祉センター )

⑤10月 20日 〔日〕
(東京慈恵会医科大学附属第三病院)

東京藩恵会医科大学附口第三病院
(6/30、 3/18、 10/20)東京都狛江市和泉本町4‐ 11‐ 1

東京都心身障害者福祉センター

(7/28、 9/16)東京都新宿区戸山3¨ 17…2


