
第６４回栃木県総合医学会 

症例発表（研修医部門）・研究発表（一般部門） 

募集要項 

 
応募締切：８月２９日（金） 

 

 

  日  時：令和７年１１月１６日（日）１０時３０分～１７時５０分 

  会  場：ホテル東日本宇都宮（宇都宮市上大曽町 492番地 1） 

 

   ①症例発表（研修医部門）１０時５０分～１２時３０分（予定） 

    研究発表（一 般 部 門）１０時５０分～１２時３０分（予定） 

      ※Power Point を使用した発表形式 

 

   ②発表ポスター掲示 １０時５０分～１６時３０分（予定） 

      ※発表内容を印刷したもの（A4用紙 10枚程度）を持参いただき、 

       掲示ボードに貼付いただきます。 

       当日９時３０分～１０時３０分までにご来場いただき、掲示ください 

 

   ③学会賞、郡市大学医師会長賞 授賞式 １７時４０分（予定） 

 

 下記項目をご一読いただき、お申し込みください。 

記 

 

１．応募資格 
 ＜研修医部門＞ 

 ・初期臨床研修医に限ります。 

 

 ＜一 般 部 門＞ 

 ・栃木県医師会会員に限ります。 

  但し、所属医療機関の院長が会員であり、院長の命を受けて研究したものに対し

ては、非会員の医師であってもこの限りではありません。 

 

２．募集演題（募集数：各部門７題程度を予定） 
 ＜研修医部門＞ 

 ・発表内容は原則として未発表の症例発表に限ります。 

 

 ＜一 般 部 門＞ 

 ・医学医療に関する原則としてオリジナルの報告、且つ未発表の内容に限ります。 

 

  ※申し込み多数の場合、発表者を限らせていただきますことを予めお含み置き 

   願います。学会長にご一任ください。 

 

 

別紙 



３．発表方法 
 PowerPoint スライド（10枚程度）を示しながら口頭プレゼンテーションを行って 

ください。 

 ※発表時間は６分、質疑応答は４分です。 

 

 抄録抄録（Word またはテキスト 1,000 字程度）を９月３０日（火）までに、 

 講演スライドデータ（PowerPoint、10 枚程度）については、１０月１７日（金） 

 までに栃木県医師会 保険学術課宛てご提出願います 

 

４．発表ポスター掲示 
 発表内容を印刷したもの（A4用紙 10 枚程度）をご持参いただき、ご自身で掲示 

ボードに貼付ください。（貼付作業時間：９時３０分～１０時３０分） 

  

 （掲示ボードについて） 

  サイズ：縦 140㎝×横 80㎝ 

  掲 示：下記例のように上部の演題番号・演題名は事務局にて準備いたしますの 

      で、受付を済まされた後、所定の場所にお貼りください。 

  掲示物：可能な限りＡ４サイズ１０枚以内で作成願います。 

  その他：貼付に必要な両面テープは事務局にてご用意いたしますが、その他の 

      ものを使用したい場合には、ご持参ください。 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

演 題 名 

氏  名 

   ③ 

     ⑤ 

     ⑦ 

   ⑨ 

Ａ４ ① 

   ④ 

     ⑥ 

     ⑧ 

   ⑩ 

 ② 

演題 

番号 

80 ㎝ 

140㎝ 

掲示例 



５．表彰 

 ＜研修医部門＞ 

 選考委員会において、抄録・発表内容、論理の展開方向、質問への答え方、 

プレゼンテーションの実際、発表態度、発表方法や、ポスターの完成度について 

審査を行い、最優秀賞・優秀賞を選考し、当日表彰させていただきます。 

（発表者は、授賞式までご参加ください。） 

 

 ＜一 般 部 門＞ 

 選考委員会において、発表方法の説得性、研究方法の妥当性、研究結果の新規性・ 

 独創性、結論の妥当性、当該分野における位置づけや、ポスターの完成度について

審査を行い、最優秀賞・優秀賞を選考し、当日表彰させていただきます。 

（発表者は、授賞式までご参加ください。） 

 

 ※上記の他、郡市医師会長賞選考委員の審査により、郡市大学医師会長賞を決定し、 

  当日表彰させていただきます。 

 

６．栃木県医学会々誌への掲載 

 発表された内容（抄録及び発表ポスター）は、栃木県医学会々誌（年１回発行） 

 への掲載を予定しておりますので、予めご承知おき願います。 

 

７．応募方法 

 別添申込書にご記入のうえ、８月２９日（金）までに 栃木県医師会 保険学術課 

 宛てご提出ください。 

 お申し込み後、１週間経過してもこちらから返事がない場合、お手数ですがお電話 

にてご一報願います。 

 

 

〔お申し込み・お問い合わせ先〕 

  栃木県医師会 保険学術課 落合・柴 

  〒320-8503 栃木県宇都宮市駒生町 3337-1 とちぎ健康の森 4階 

  TEL: 028-622-2655／FAX: 028-624-5988 

  E-mail: hoken@tochigi-med.or.jp 

 

mailto:hoken@tochigi-med.or.jp

