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Formularinhalte zu
Léschen

Name, Vorname

Stralle, Hausnummer

Postleitzahl, Ort

Krankenversicherungsnummer Geburtsdatum TTMMIIII

Arztliche Notwendigkeitsbescheinigung fiir Ernéhrungsberatung
(von der Arztpraxis bitte vollsténdig auszufiillen)

Indikationen:

KorpergroRe: _ Gewicht: ____ BML:
D Ubergewicht/Adipositas D Untergewicht

(Bitte GroRe und Gewicht angeben.) (Bitte GroRe und Gewicht angeben.)

Bei Erkrankungen mit chronischem Verlauf, bitte hier ankreuzen:

ICD10: __ (bitte immer angeben)

D Bluthochdruck/Hypertonie D Rheumatische Erkrankung

D KHK/Herzinsuffizienz D Osteoporose

D Diabetes mellitus D Krebserkrankung
D Typ 1 D Typ2 D chronische oder chronisch

D . e rezidivierende Darmerkrankung
Gicht/Hyperurikédmie

D D Zoliakie/Sprue/Weizensensitivitat
Fettstoffwechselstérung

D Nahrungsmittel-Intoleranz:

D Leber-/Gallen-Erkrankun
ung D Laktose D Fruktose DSorbit D Histamin
D Nierenerkrankung D Nahrungsmittel-Allergie:
D Gastritis/Magen-Ulkus/Reflux
D D Essstorung/Fiitterstorung
Pank krank

ankreaserirankung (2.B. Bulimie/Anorexie)
DZustand nach bariatrischem Eingriff DAsthma/COPD
D Schilddriisenerkrankung D Neurodermitis/Psoriasis

D Sonstiges/weitere Ausfiihrungen:

Datum TTmMMJII Stempel und Unterschrift der Arztin/des Arztes
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