
◆「個人情報の取り扱いについて」の同意に関して

「個人情報の取り扱いについて」をご確認の上、同意書の提出をお願いします。

特定保健指導対象者の方へ 平成30年5月

ワールド健康保険組合

平成３０年度 特定保健指導のご案内

（※）特定保健指導対象者は特定健診の結果を階層化し、国の基準による内臓脂肪蓄積の程度と
リスク要因の数に応じ、レベル別に選定します。
詳細はこちらをクリックして、ご覧ください。

平成３０年度定期健診（特定健診）の結果、基準値を超えた方には

国の基準に則り、特定保健指導を実施いたします。

特定保健指導は、法律で健康保険組合に実施が義務付けられており、

ワールドグループ全体の取り組みとして実施します。

ご自身の健康のためにも、下記内容をご確認の上、特定保健指導をお受けください。

◆特定保健指導プログラム内容
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http://www.world-kenpo.com/kenshin_doc/tokutei_kenshin/tokutei_kenshin_2.html


◆積極的支援の対象の方

初回個別面談で行動目標を設定します。個別面談とメール・電話・文書による

継続的なサポートを受けながら、目標達成を目指します。６ヶ月後に、最終評価

として、腹囲・体重・血圧などを測定し、最終結果を自己申告していただきます。

希望者は、プログラムの中間地点で簡易血液検査を実施いただけます。

詳しくは担当者よりご説明いたします。

◆動機付け支援の対象の方

初回個別面談で、行動目標を設定します。１ヵ月後に取り組み状況の

確認を行い、その後はご自身で目標達成に向けた生活習慣の改善に

取り組みます。６ヶ月後に最終評価として、腹囲・体重・血圧などを測定し、

最終結果を自己申告していただきます。

◆特定保健指導の実施

平成３０年度の特定保健指導は、ワールド健康保険組合の保健師が担当します。

特定保健指導実施中に、プログラム内容に関して質問や不明な点がありましたら、

下記までご連絡ください。

＜お問い合わせ先＞

ワールド健康保険組合 保健師 尾松

TEL：070-1740-4219



特定保健指導 同意等確認書

平成３０年度 ワールド健康保険組合

特定保健指導の参加にあたり、「個人情報の取り扱いについて」の同意と電話支援等の
連絡先についてお聞きいたします。初回面談時にご記入の上、担当保健師までご提出お願いします。

N

ｷﾘﾄﾘ

1. 特定保健指導における個人情報は、当組合の個人情報保護方針（htt://www.world-kenpo.com/）に基づき、
安全かつ厳密に管理します。

2. 特定保健指導は、高齢者の医療の確保に関する法律に基づき、社員の健康の保持・増進を目的に実施し、
個人情報については面談や結果分析による今後の保健事業に利用させていただくほか、集計データを国に
報告させていただきます。

3. 特定保健指導プログラムは、ワールド健康保険組合の保健師が実施します。

4. いただいた個人情報は、第三者に開示・提供することはありません。 但し、会社が行う定期健康診断事後措置の
運営上必要がある場合、支援の参加状況、支援内容、支援形態等、必要な情報を会社の産業保健業務従事者に
提供することがあります。

5. 特定保健指導プログラムへの参加は任意ですが、必須支援項目、測定等に参加いただかなかった場合、
プログラムの継続に支障がでる場合がありますので予めご了承ください。

6. ご自身の個人情報については、当組合に利用目的の通知や開示を請求することができます。開示の結果、
当該情報が誤っている場合は、訂正、追加又は削除を求めることができます。
また、ご自身の個人情報については、利用の停止や消去を求めることができます。

7. 同意しがたい事項がある場合は、下記にお申し出ください。また同意後、個別に不同意の表明が可能です。

8. 個人情報の取扱いについての問い合わせ、開示等の請求先
個人情報保護管理者：ワールド健康保険組合 常務理事
個人情報相談窓口 ：078-302-8185

【個人情報の取扱いについて】

特定保健指導における個人情報の取扱いは以下の通りです。

～電話支援の連絡先～

TEL： 繋がりやすい時間帯：(　　　　)曜日(　　　　)時～(　　　　)時頃

氏名：

会社名： 部署名：

【重要】下記「個人情報の取り扱いについて」をご確認のうえ、同意確認欄にチェックしてください

□　同意する　□　同意しない　□　一部不同意

●万一同意いただけない場合は、特定保健指導の継続に支障がでる場合があります。

●同意しがたい事項がある場合は、面談時にお申し出ください。また同意の後、個別に不同意の表明が可能です。


