内臓脂肪測定実施要領

１．目的

内臓脂肪が過剰に蓄積されると、この脂肪細胞から生活習慣病を進行させる原因物質の分泌が増加することが問題とされている。メタボリックシンドロームの兆候を事前につかみ、自身の内臓脂肪量を把握することにより被保険者の生活習慣改善や健康管理を促す。
２．実施主体　　　　各事業所、滋賀県農協健康保険組合
３．実施期間　　　　4月～9月末日まで
４．対象者　　　　　被保険者
５．測定費用　　　　１開催につき　　　　３０，０００円＋税
参加者ひとりにつき　　　　６００円＋税
（先着１０事業所まで全額健保負担）

６．実施場所　　　　各事業所（個室）
７．実施内容　　　　①受付
　　　　　　　　　　②内臓脂肪測定
（腹囲を露出し測定ベルトにて電気信号にて測定）
　　　　　　　　　　＊所要時間、一人当たり５分程度、１時間毎１２名実施可能

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

８．実施手順

1 健保組合から実施希望のアンケートを送付（4～5月頃）

2 希望事業所は申込書を提出する（5月末締切）
3 実施日を決定する

4 実施について被保険者へ周知し受診者を募る

5 受診者時間割を作成し健保組合へ提出する（事業10日前締切）
6 事業所担当者は受付を行い、スムーズな健診の進行に努めると共に、健診状況の把握に努める

（事業実施について、事業所より１名、受付の方をお願いします）
内臓脂肪測定実施申込書兼承認書

滋賀県農協健康保険組合 理事長 様

　　　年　　月　　日

　　　　　　　事業所名　

　　　　　　　　事業主氏名　　　　　　　　　　

　　　　　　　　担当者氏名　　　　　　　　　

下記のとおり内臓脂肪測定事業の実施を計画しましたので、事業実施を申込みます。

記

	実施日
	第1希望　　　　　月　　　日　頃

第２希望　　　　　月　　　日　頃

第３希望　　　　　月　　　日　頃

	実施場所
	

	受診者数
	　　　　　　　　　　　　　　名

	その他依頼事項
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

承　認　書

上記の申請について承認します。

　滋賀県農協健康保険組合 理事長

　　　





　 受付印








確認決定印
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