Praxis

Adresse

Telefon /
Fax /
E-Mail

Arztliche Notwendigkeitsbescheinigung fur die Ernahrungstherapie
als begleitend rehabilitative Mal3Bhahme nach § 43 SGB V

Patient

Geburts-
Datum

Adresse

Krankenkasse

Meinem oben genannten Patienten bestatige ich hiermit die Notwendigkeit einer Ernahrungstherapie wegen

Hauptdiagnosen

Zusatzdiagnosen

Ort, Datum

Medizinische Daten / Untersuchungsbefunde:

Unterschrift und Stempel

KorpergroRe cm | BMI kg/m? | Taillenumfang cm
Korpergewicht kg | Blutdruck mmHg

Cholesterin mg/dl | HDL mg/dl | LDL mg/dl
Triglyceride mg/dl | Harnsaure mg/dl | Kreatinin mg/dI
Blutzucker mg/dl | HbAlc mg/dl | GGT mg/dl

Nahrungsmittelunvertraglichkeiten / zu berticksichtigende Lebensumstande

zur Verfligung gestellt von RUBe - Beratung fur Erndhrung und Gesundheit
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