Arztliche Bescheinigung iiber die medizinische Notwendigkeit einer
Ernahrungsberatung nach § 20, § 43 SGB V

fur

Name, Vorname geboren am

StralRe, Haushnummer

PLZ, Ort
Die Durchfiihrung einer Erndhrungsberatung ist indiziert. Um entsprechende
Kosteniibernahme wird im Namen des Patienten gebeten. Anzahl der Beratungen: [

[0 Medikamentenplan
O Laborbefunde
O medizinische Berichte

Zutreffende Indikation(en) bitte ankreuzen

O Ubergewicht/Adipositas GroRe Gewicht BMI
[0 Untergewicht
[ Diabetes mellitus O Typl O Typ2 Insulinpflichtig:
Oja O nein
[ Bluthochdruck RR:
[ Hypercholesterindmie Gesamt-CHOL: HDL: LDL:
[0 Hypertriglyceriddmie Triglyceride:
[0 Hyperuricimie Harnsaure:

[ Osteoporose

O Lebensmittelunvertriglichkeiten

I Allergien

[0 Erkrankungen des Magen-Darm-
Traktes

O Krebserkrankungen

[J Essst6rungen

O Schilddriisenerkrankung /
Auffalligkeiten

[ Sonstige Erkrankungen

Ich bitte um [0 Zusendung eines Beratungsberichtes 1 telefonische Riicksprache

Ort, Datum Stempel, Unterschrift des Arztes



