Arztliche Bescheinigung
Uber die medizinische Notwendigkeit einer Erndhrungsberatung/Ernahrungstherapie
8§43 Satz1 Nr. 2 SGB V

Name des Patienten Vorname Geburtsdatum

Stral3e PLZ, Ort Telefon

Krankenkasse Vers. nummer

Zutreffende Indikationen/en bitte ankreuzen letzte Laborwerte vom:

(Vom behandelnden Arzt ausfiillen lassen)

] Adipositas BMI:
[1 Diabetes mellitus Medikation Nuchtern-Blutzucker mg/dl
L/ p— HbAlc
Insulin:
[l Fettstoffwechselstorung Gesamicholesterin: mg/d|
HDL: mg/dl LDL: mg/dl Triglyzeride: mg/dl
0 Bluthochdruck mm Hg
1 Hyperurikéamie Harnsaure: mg/d|

[0 Nahrungsmittelallergie .
Bezeichung

[ Nahrungsmittel-Intoleranzen
(Laktose, Fruktose, Gluten;-Histamin) Bezeichnung

[J Osteoporose

[1 Erkrankung der Verdauuhgsorgane _
Bezeichnung

Diatverordnung:
Sonstiges:

Stempel desArztes Datum, Unterschrift des Arztes

Stempel Ernéhrungsberater



