
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 きょうと摂食障害家族教室 
NPO 法人 SEED きょうとは、京都で摂食障害の方が利用できる施設を運営し、ご
本人やご家族の方の支援活動を行っています。スタッフは、摂食障害の医療や福祉
に従事している医師やコメディカルで構成されています。その活動の一貫として、
継続して「きょうと摂食障害家族教室」を行っています。 
 
摂食障害は家族への影響が大きい病気です。一方で、家族が効果的に本人の支えに
なってあげることが、回復への近道となることも確かです。 しかし病気の症状に
左右されてしまう本人に、どのように対応してあげたらよいのかわからない、とい
うご家族はたくさんおられます。 
 
家族教室は前半に摂食障害について、診断の仕方や症状、摂食障害の方の特徴や対
応の仕方などを専門家がわかりやすく説明します。後半にはご家族同士で実際に困
っておられることを話しあえる交流会の時間を持ちます。その中で、ご本人の支援
に役立つ対応法を少しずつ見つけて頂ければと考えています。 

【日時】13:30～16:00（講義 1 時間、交流会 1 時間） 

第一回：2022 年 6 月 11 日（土） 
第二回：2022 年 7 月 2 日（土） 
第三回：2022 年 9 月 10 日（土） 
第四回：2022 年 10 月 22 日（土） 
第五回：2022 年 11 月 12 日（土） 
※13 時から開場します。 ※8 月はお休みとなります。 

【対象】 摂食障害をお持ちの方のご家族 

【参加費】１人計５回分 合計 12,000 円   

【定員】 12 名 
【場所】  NPO法人 SEED きょうと らぐれーぬ 
（京都市下京区西八百屋町 136 番地ランドビル４階） 

※事前にお知らせした上で、会場が変更になる場合もございます。 

【講師】摂食障害治療を専門としている精神科医・臨床心理士 
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申込方法 

申込みフォーム（右下の QR コードを読み込んでください）にご入力いただくか、参加申込書お

よび同意書を下記の宛先まで郵送し、参加費の振込みをお願いします。 

 

 《宛先》〒600-8269 京都市下京区西八百屋町 136 番地ランドビル 2 階 

NPO 法人 SEED きょうと 橘 宛 

 《振込先》 GMO あおぞらネット銀行  店名：法人第二営業部   店番：102   

普通預金 1109602  特定非営利活動法人 SEED きょうと 

 

申込期間 ：2022 年 5 月 27 日（金） 消印有効 

定員について：定員１2 名に達し次第、締め切りとさせていただきます。 

★お申込みとお振込みがどちらも確認できましたら、後日、詳しいご案内を郵送させていただき

ます 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

★ 諸注意 ★ 

・特別な事情が無い限り返金はできませんので、ご了承ください。 

 

・申込者がやむを得ずご欠席される場合は、なるべく事前にご連絡をお願いいたします。また、

申込者以外の他のご家族の方が代理で参加することも可能です。その場合も、事前にご連絡を

お願いいたします。なお、2 名で参加される場合は、2 名分の申し込みが必要となります。 

 

・家族教室を修了されると、家族会「らくの会」に加入できます。らくの会は定期的に交流会や学

習会を行い、ご家族同士が思いを話せる場です。 

 

・ご本人が医療機関に通院していない場合でも、ご家族が家族教室を受講できます。摂食障害

のご本人は参加いただけませんので、ご了承ください。 

 

・今後、新型コロナウイルスの拡大状況によっては、交流会を中止し、オンライン講義となる可能

性があります。 

 

家族教室の詳しい情報は（http://seedkyoto.net/wordpress/familyworkshop/ ）をご参照ください。 
● お問い合わせ ●  NPO法人 SEED きょうと  家族教室担当：橘   
 E-mail：info@seedkyoto.net  TEL・FAX：075-748-7834 ※できるだけメールか FAXでお願いします。 

mailto:info@seedkyoto.net
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フリガナ  

患者様氏名  

患者様生年月日 昭和・平成   年   月   日（満   歳） 

治療中の医療機関名 

（通院されている場合） 

 

患者様の現在の症状 

（〇で囲んでください） 

拒食（嘔吐なし）・拒食（嘔吐あり）・過食（嘔吐なし） 

過食（嘔吐あり）・その他（            ） 

※症状については、交流会のグループ分けのためにお伺いさせてい
ただいております。 

フリガナ  

参加者氏名  

参加者住所 
〒 

患者様との関係 
（○で囲んでください） 

  父  母  その他（        ） 

参加者電話番号 
E-mail 

 TEL： 
 E-mail:                 ＠ 

申し込み日 令和    年    月    日 

家族教室を知った 
きっかけ 

（〇で囲んでください） 

紹介された（紹介元：               ） 

ホームページを見た 

その他（                      ） 

 
※日程や開催場所の変更など、ご連絡が必要な可能性がありますので、連絡先等は必ずご記入いただくよう
お願いいたします。 


