Arztliche Bescheinigung

Uber die medizinische Notwendigkeit einer Ernahrungstherapie nach § 43 Satz SBG V

Name, Vorname des Patienten:

Stral3e, Hausnummer:

Postleitzahl, Ort:

Geburtsdatum des Patienten:

Korpergrolie: Gewicht: BMI:;

Zutreffende Indikation:
(vom Arzt ausfullen lassen, die Zuweisung ist budgetneutral)

(W]

Untergewicht (BMI < 18,5)
Ubergewicht (BMI 25-29,9) Ubergewicht bei Kindern: Q > 90. Perzentile
Adipositas (BMI >30) Adipositas bei Kindern: 0 > 97. Perzentile

Essstérung, welche:

Bluthochdruck, RR: _ mmHg
Hyperurikédmie/Gicht

Fettstoffwechselstérung, welche:

Diabetes mellitus QO Typl O Typ2 Oinsulinpflichtig
Metabolisches Syndrom

Nahrungsmittelallergien, -intoleranzen, welche

Krebserkrankungen / Mangelerndhrung

Darmerkrankung, welche:

Osteoporose

0O 0000000000 o0

Andere

Folgende Anlagen liegen bei (bitte in Kopie)
a Laborbefunde a Medizinische Berichte a Medikationsliste

Hiermit weise ich lhnen o.g. Patientin zu.

Datum Stempel/Unterschrift des Arztes



