Arztliche Bescheinigung
Uber die medizinische Notwendigkeit einer Ernahrungstherapie
8§43 Satz 1 Nr. 2 SGB V

Krankenkasse Kassen Nr.
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Wohnort PLZ
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Diagnose/Befund:

Indikationskataloq fiir eine diatetische Ernahrunqg /Erndhrungsumstellung

Adipositas
Hyperurikdmie/Gicht
Diabetes
Fettstoffwechselstérungen
Fehl-, Mangelernahrung
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Hypertonie O Magen
Darmerkrankungen O Galle
Nahrungsmittelallergien
Arteriosklerose/Herzinfarkt
Niere O Leber

Aktuelle Labor- und Blutdruckwerte, gafs. Kopie des Labors beilegen:

Korpergewicht
Blutdruckwerte
Triglyceride
LDL-Chol.
Blutzucker
Sonstige

Korpergrol3e
Harnsaure
Ges.-Chol.
HDL-Chol.
Kreatinin
Medikation

Hiermit weise ich Thnen oben genannte(n) Patient(in)

[J mit der Bitte um Zusendung eines Beratungsberichtes (falls

gewinscht, bitte ankreuzen) zu.

Stempel/Unterschrift
Arztin/Arzt

Datum
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