Arztliche Bescheinigung
Uber die medizinische Notwendigkeit einer Erndhrungsberatung oder -therapie
Erganzende Leistungen nach § 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V

Fir oben genannte(n) Patienten(in) wird eine Erndhrungsberatung/-therapie auf Grund folgender Indikation erbeten:

Adipositas BMI:

Bluthochdruck

Fettstoffwechselstérung

Diabetes mellitus [] Typ 1 [] Typ 2

Gestationsdiabetes

Nahrungsmittelallergie/Intoleranz

Magen-Darm-Erkrankung

Mangelernahrung

Essstdrung

Krebserkrankung

Hyperurikdmie

Osteoporose

Rheuma/Gelenkerkrankung

N A I I A A N A I O

Sonstiges

Hinweise

Die Erndhrungsberatung/-therapie belastet nicht das &rztliche Heilmittelbudget. .
Die Erndhrungsberatung/-therapie ist i.d.R. keine zuzahlungsbefreite Leistung. Datum Unterschrift und Stem pel des Arztes
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