ARZTLICHE BESCHEINIGUNG ,
Uber die medizinische Notwendigkeit 0
einer Ernahrungsberatung °
®

nach §43 Satz 1 Nr. 2 SGB V

Zuweisung zur Erndhrungsberatung fir:

STRASSE/NR. PLZ/ORT
GEBOREN AM

Die Durchfihrung einer Ernéhrungsberatung / Erndhrungstherapie ist indiziert.
Um entsprechende Kostenilbernahme wird im Namen des Patienten gebeten.

Zutreffenden Indikation(en) bitte ankreuzen:

(Pr&) Adipositas Grofe (in cm) Gewicht (in kg)
Untergewicht

erhohter Bauchumfang (in cm)

Insulinresistenz / Diabetes mellitus (O Typ! () Typll insulinpflichtig () Ja () Nein
Bluthochdruck RR

Hypercholesterinamie Gesamtcholesterin HDL
Hypertriglyceridamie TG

Hyperuricdmie

Osteoporose

Lebensmittelintoleranzen

Lebensmittelunvertréglichkeiten

Allergien

Erkrankungen des Magen Darm Traktes

Krebserkrankungen

Essstorung

Schilddrisenerkrankungen

Sonstige Erkrankungen

Medikamente

OlO[O0|010|0|0I0I0|0|000|0|0OI0

Die Ernéhrungsberatung wird durch eine zertifizierte Diplom Oecotrophologin durchgefihrt! Uber die Qualifikationen
und Zertifikate informieren Sie sich auch unter www.food-coaching.de

Datum Unterschrift des Arztes
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