
関東ＰＷＳケアギバーズネットワーク主催 

後援 ＮＰＯ法人 日本プラダ―・ウィリー症候群協会 竹の子の会 プラダー・ウィリー症候群（PWS）児・者親の会 

 

第 5 回公開講演会 

プラダ―・ウィリー症候群(ＰＷＳ)の基礎知識と 

改正「障害者総合支援法」の概要について 
 
今回の公開講演会は、『プラダー・ウィリー症候群（ＰＷＳ）の基礎知識』について、専門医師で集団外来

をされている南史朗氏のご講演並びに平成 28 年 5月 25 日に改正案が国会で可決・成立し、平成 30 年 4月に
施行される『改正「障害者総合支援法」の概要』について又村あおい氏にご講演いただきます。 
今回の講演会で、ＰＷＳの基礎知識やＰＷＳの方も利用・活用できる障害福祉制度を学び、ＰＷＳの方へ

のよりよい支援を考えるきっかけとなると幸いです。ぜひ多くの方のご参加をお待ちしております。 

 

１日時：平成２８年９月１８日（日）１３：００～１６：００（受付開始１２：３０） 

２会場：横浜市健康福祉総合センター８階大会議室８Ａ・８Ｂ 
（所在地：〒231-8482 横浜市中区桜木町１－１） 

３講演内容 
（１）プラダ―・ウィリー症候群（ＰＷＳ）の基礎知識について 

     講師：南 史朗氏  
・日本医科大学 先端医学研究所 教授 
・武蔵小杉病院 内分泌・糖尿病・動脈硬化内科 
※専門領域 内分泌疾患・糖尿病・Prader-Willi 症候群等 

 
（２）改正「障害者総合支援法」の概要について 

講師：又村 あおい氏 
・平塚市役所入庁、神奈川県庁及び内閣府出向 
・現在、平塚市福祉総務課地域福祉担当 
・全国手をつなぐ育成会機関紙・情報誌『手をつなぐ』編集委員 など 
・その他、大学臨時講師や全国各地で多数の講演をされるなど障害児者福祉の向 
上のためにご尽力いただき、ご活躍されています。 

４ 参加対象者 
ＰＷＳ当事者、ご家族、福祉・教育・医療・行政等の支援者・関係者などどなたでも参加可能です。 
（※今回「保育」はご用意しておりませんので予めご了承ください） 

５ 参加定員１００名（先着順） 
※申込多数の場合には、定員に達した時点で締め切らせていただきます。ご了承ください。申込後、
特にこちらから連絡がない場合は、当日会場にお越しください。 

６ 参加費  
関東ＰＷＳケアギバーズネットワーク個人及び団体会員は無料、非会員 1,000 円 

７ 参加申込方法（申込期限） 
「参加申込書」に必要事項をご記入の上、平成２８年９月９日（金）までにＦＡＸまたはメールに

てお申し込みください。 
８ お問合せ先  
   社会福祉法人同愛会 てらん広場内「関東ＰＷＳケアギバーズネットワーク」事務局 山田宛 

E-mail  ya-yamada@douaikai.com(メール優先でお願いします)  
ＴＥＬ045-373-9667 ＦＡＸ045-373-9668  

 
主催者：関東ＰＷＳケアギバーズネットワークとは・・・  

 

プラダー・ウィリー症候群（以下ＰＷＳ）とは 1956 年に報告された多彩な症状を示す先天性の症候群で、約 1/1 万～1 万 5000 人とされています。Ｐ

ＷＳの代表的な症状には、食への恒常的な関心があります。その他にも、食への関心から来る身体的・行動的な問題や、軽度～中等度の知的障

害、認知面や情緒面の発達障害等もあり、上手く支援する為には、医療、福祉、教育、療育等、関連する専門家の連携が必要です。当ネットワーク

は、その活動理念として「どこに居住していても、ＰＷＳ当事者・家族等が受ける諸々のサービス内容に、大きな差異が生じることの無いようなシス

テムを構築すること」を掲げ、ＰＷＳに関わる関東の福祉施設従事者や療育・教育・医療関係者・行政関係者などが当事者の特性を理解し、支援の

質を高めるために、2011 年春から活動しています。活動を通して、支援者の育成・情報交換、特性理解促進のための働きかけ、他の団体との連携

をすることも目的としています。       

 

★当ネットワークのホームページもありますので「関東 ＰＷＳ」で検索してぜひご覧ください。 

 

mailto:ya-yamada@douaikai.com


第 5回公開講演会（平成28年 9月 18日開催） 

プラダ―・ウィリー症候群(ＰＷＳ)の基礎知識と改正「障害者総合支援法」の概要について 

【参加申込書】 
■ＦＡＸ送信先：社会福祉法人同愛会てらん広場内 

「関東ＰＷＳケアギバーズネットワーク」事務局 山田宛 

■ＦＡＸ送信先番号：045-373-9668  
（※ＦＡＸ送信の際は番号をご確認の上、お間違えのないようお願いいたします） 
 

所属団体・機関名  

記入者氏名  

記入者連絡先ＴＥＬ・ＦＡＸ  

記入者連絡先メールアドレス  

 

№ 参加者氏名 
お立場 

（あてはまるものを○で囲んでください） 
会員・非会員 

１  当事者・家族・支援者・その他（         ）  

２  当事者・家族・支援者・その他（         ）  

３  当事者・家族・支援者・その他（         ）  

 

※今回の講演会で聞いてみたいことなど自由にご記入ください。 

 

※会場案内図 会場：横浜市健康福祉総合センター８階大会議室８Ａ・８Ｂ 

JR 京浜東北・根岸線 横浜市営地下鉄(ブルーライン) 桜木町駅下車 

※会場には、駐車場はありませんので公共交通機関をご利用ください。 

 


