Krankenkasse bzw. Kostentrager
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Arztliche Bescheinigung:

.

Uber die medizinische Notwendigkeit
einer Ernahrungsberatung

Ergédnzende Leistungen zur Rehabilitation nach § 43 Nr. 2 SGB V

Fir oben genannte(n) Patientin(en) wird eine Ernahrungsberatung auf Grund folgender
Indikation erbeten.

Indikation:

— Laborwerte umseitig bitte ankreuzen!

Datum/Stempel/Unterschrift des Arztes

Hinweis: Das Ausfiillen der &rztlichen Bescheinigung

belastet nicht ihr Heilmittelbudget!
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Letzte Laborwerte vom: .~

KoérpergrofRe: Gewicht:

Untergewicht (BMI < 18,5)
Ubergewicht (BMI 25 — 29,9)
Adipositas (BMI > 30)

Bluthochdruck

RR: mmHg
Hyperurikamie/Gicht

Harnsdure: — mg/dl

Fettstoffwechselstérungen
Cholesterin: —— mg/dl

(gesamtes Cholesterin)

HDL: — mg/dl
LbL: .~ mg/dl
Triglyceride: —— mg/dl

Diabetes mellitus
O Typ 1 O Typ2
O HbA1c-Wert: %

‘Wichtig! Bitte vom Patienten ausfiillen!

Telefon:
Mobil:

Anschrift der Krankenkasse:

Datum

Unterschrift (bei Kindern unter
18 Jahren Unterschrift der Eltern)

Zutreffende Indikation vom Arzt

BMI:

O Nahrungsmittelallergien/Intoleranzen

O Krebserkrankungen/Mangelerndhrung
O Osteoporose
O Nierenerkrankung
O dialysepflicht
Kreatinin: mg/dI

O Sonstiges

O Bitte informieren Sie mich
liber das Beratungsergebnis.
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