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Datum

Arztliche Bescheinigung
iber die medizinische Notwendigkeit einer Erndhrungsberatung
nach § 43 Satz1Nr.2SGB V

Die Durchfiihrung einer Erndhrungsberatung ist indiziert. Um entsprechende Kosteniibernahme wird
im Namen des Patienten gebeten.

Notwendiger zeitlicher Umfang der
Erndhrungsberatung/Erndhrungstherapie:

Erstberatung 4 60 Minuten

Folgeberatungen & 30 Minuten

Zutreffende Indikation(en) bitte ankreuzen

Fettstoffwechselstérung Chol.: LDL: HDL: TG: (in mg/dl)
Hypertonie RR:

Diabetes mellitus Typ Il HbA1c:

Adipositas GrolRe: cm, Gewicht: kg; BMI = kg/m?

Fruktosemalabsorption
Sorbitolintoleranz

Laktoseintoleranz

Ddoddgodn

Sonstiges

Stempel, Unterschrift des Arztes



