Sabrina
Ernahrungstherapie

Arztliche Notwendigkeitsbescheinigung iiber
Diattherapie / Erndhrungsberatung gemaB §43 SGB V(pie zuweisung ist budgetneutral)

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname : geb. am:
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status
Vertragsarzt-Nr. VK gliltig bis Datum

Diagnose / Befund:

Zutreffende Indikation/en fur eine Erndhrungsumstellung bitte ankreuzen
(vom behandelnden Arzt auszuftillen)

o Untergewicht (BMI < 18,5) o Fettstoffwechselstérung
o Nierenerkrankungen o Osteoporose

o Ubergewicht (BMI 25-29,9) o Bluthochdruck

o Fehl- / Mangelerkrankung o Rheumatoide Arthritis /
o Adipositas (BMI > 30) Rheuma

o Nahrungsmittelallergie/ -intoleranzen o Hyperurikémie

o Diabetes mellitus Typ o Sonstiges

(©)

Erkrankung der Verdauungsorgane

Beratungsrelevante Laborwerte: (Kopie Laborbericht)

Beratungsrelevante Medikation:

Datum Stempel/ Unterschrift des behandelnden Arztes

Ernahrungstherapie Sabrina Wewer « staatlich geprifte Diatassistentine Friesoyther Str. 106 a «
49661 Cloppenburg « Telefon: 04471.7011875 « Email: sabrina-wewer@gmx.de
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