Krankenkadse bzw. Koste! ntrager

Arztliche Bescheinigung

Uber die medizinische
gob, am o s Notwendigkeit einer
SRRONGSIRATING Ernahrungsberatung/Ernahrung
stherapie § 43 Satz 1 Nr. 2
SGBV

Name, Vorname des Versicherten
Nl essea 8 finkea

w il Necaunft & Necstand,

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status

Vertragsarzt-Nr. VK gultig bis Datum Kdrperg r(-jBe. Gewicht'

| | Tel.: gaf. mobil:

Zutreffende Indikationen/en bitte ankreuzen letzte Laborwerte vom:

(Vom behandelnden Arzt ausfiillen lassen)

Adipositas BMI:

Diabetes mellitus Medikation Niichtern-Blutzucker: mg/d|
Typ HbAlc %
OAD: Insulin:

Fettstoffwechselstérung Gesamtcholesterin: mg/dl
HDL: mg/d| LDL: mg/d| Triglyzeride: _ mg/dl

Bluthochdruck RR: mm Hg

Hyperuricamie Harnsaure: mg/dl

Tumorerkrankung Gewichtsabnahme: kg/Zeit

Albumin: gl

CRP: _ mg/dl
Mangelernahrung Eisen: Mg

Albumin: gl

Nahrungsmittelallergie Sosonong

Nahrungsmittel-Intoleranzen
(Laktose, Fruktose, Gluten) TSI

Osteoporose

Erkrankung der Verdauungsorgane TSI

Nierenerkrankung Bozohng
Dialysepflicht Serum-Kreatinin: _ mg/dl

Harnstoff: _ mg/dl
Kalium: __ mmol/l
Calcium: __ mmol/l

Diatverordnung:

Sonstiges:

Stempel des Arztes

Datum, Unterschrift des Arztes

Praxis fur Dig- und Erndhrungsberatung Yvonne Kaufmann



