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会長岡寄千賀子様

山形県健康福祉部長

(公 印 省略)

令和5年度「骨髄ノ〈ンクドナー登録事業に係る説明員研修会」

の開催について(通知)

本県の骨髄移植の推進につきましては、日頃から御理解と御協力を賜り厚く御礼申し

上げます。

さて、白血病等の治療のため、多くの患者が骨髄等の移植を待っている状況にある

中、県では、 山形県赤十字血液センターの協力の下、県内各地の献血会場において献血

併行型のドナー登録会を開催しドナー登録者の確保を図っております。

ドナー登録会については、説明員(ボランティア)の方の協力を得て実施しておりま

すが、更なるドナー登録者の拡大のためには、より多くの説明員が必要となります。

そこで、 下記のとおり研修会を開催し、今後説明員として活動いただける方を 1人で

も多く養成したいと考えております。

つきましては、医療に関わる方に広く御参加いただきたく、貴団体会員の皆様へ御周

知くださるよ うお願いいたします。

記

1 日 時 令和5年 11月 22日(水)午後1時 30分~午後4時

2 場 所 置賜総合支庁講堂(山形県米沢市金池7丁目 1-5 0) 

3 講師

①公益財団法人日本骨髄パンク広報渉外部 田島睦穂氏 (Zoomによる参加を予定)

② 骨髄パンクを支援するやまがたの会会長 小野寺南波子氏

③ 山形県赤十字血液センター金子正志氏

4 内容(予定) ①骨髄パンクの現状と課題、 ②ドナー登録会及び説明員の重要性、

③献血会場の説明、 ④ローノレプレイ ング(実技)

5 申込み 別添チラシの裏面により、 11月 15日(水)までお申込みください。

[担当】〒990-8570
山形県山形市松波二丁目 8番 1号
山形県健康福祉部医療政策課

地域医療対策担当 伊藤
TEL :023-630-3366~FAX:023-630-230 1 
E-mail:itokyoh@pref.yamagata.jp 
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• 骨髄パンクボランティア

「 毛主
骨髄移値や末梢血幹細胞移植は、治療が困難な血液の病気 (白血病や再生不良性貧血など〉に

有効な治療法ですが、患者さんのHLA型〈白血球の型〉に適合する健康な人からの骨髄液など
の提供が不可欠です。一人でも多くの移値治療を希望する患者さんを扱うためには、一人でも

多くのドナー登録が必要です。

県内では、現在、献血パスによる移動献血の際に併行レてドナー登録会を実施レていますが、

希望者に対して登録の説明を行っていただく、『ドナー登録説明員B(以下「説明員J)が不足レ
ており、今後、ドナー登録会が十分に行えない状況も懸念されます。

そこで県では、ドナー登録会で希望者に対して登録の説明を行っていただく説明員を募集します。

|説明員の活動|

0主な活動場所は、献血併行型ドナー登録会を行う県内各地域のショッピングモール、官公庁、
学校、イベント会場、献血ルーム等です。

0活動内容は、 ドナー登録会場においてドナー登録希望者に対し説明を行います。
0説明員としての活動時の事故等に備え、日本骨髄パンクで「ボランティア活動保険」に
加入します。なお、自己負担はありません。

0説明員としての活動には、活動費・交通費が支払われます。
※「ドナー登録説明員研修会」受講後に実地研修を実施し、説明員認定チェックを受けた後、

説明員として日本骨髄パンクから委嘱されます。

「ドナー登録脱明員研修会』

開催日時:令和5年 11月22日(水〉午後1時30分~午後48寺

会 場 :置賜総合支庁講堂(山形県米沢市金池7丁目1-50) 

応募対象:山形県に在住している 18歳以上の方で、骨髄パンクに関山のある方
※医療に関する特別な知識は必要ありません。

内 容 :1 骨髄パンクの現状と課題
2 ドナー登録会及び説明員の重要性
3 献血会場の説明
4 ロールプレイング〈実技〉
※内容は変更となる揚合がございます。

申込期限:令和5年 11月 15日〈水〉

申込方法:応募申込書に必要事項を記入の上、 FAX、メール、郵送いずれかの
方法で下記「担当窓口」にお送りください。

担当窓口:山形県健康福祉部医療政策課 地域医療対策担当

干990-8570 山形市松波二丁目8番1号
電話:023-630-3366 FAX: 023-630-2301 
Eメール :γirγoseisaku@oref.γama疋ata.io



山形県健康福祉部医療政策課

地燭医療対策担当行

FAX・023-630-2301
Eメール・ vj間関i担 ku@oref泊 maga也.io

骨髄パンヲボランティア

唖修会

申込期限:11周15日(水)
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