Arztliche Bescheinigung iiber die medizinische Notwendigkeit einer Erndhrungsberatung (§ 20
bzw. § 43 Satz 1 Nr. 2 SGB V oder § 13 Patientenrechtegesetz )

Name des Patienten:..........cccccevveririiiiniinninnns VOrname:......cccceerriennniiniennniinnenneiienienescneeenens
3 4 -1 (1 N [ 1720 0 L o RN
JLIC=1 13 T o Krankenkasse:.........cccceeveennnnnee Vers. Nr.......cccueeeenn.
Koérpergewicht (kg):.....ccceeeueeeeee. KoérpergroBle (m).................

Arztliche Bescheinigung liber die medizinische Notwendigkeit einer Erndhrungsberatung (§ 20
bzw. § 43 Satz 1 Nr. 2 SGB V oder § 13 Patientenrechtegesetz )

Zutreffende Indikation/en bitte ankreuzen

(vom behandelnden Arzt ausfiillen lassen) letzte Laborwerte vom:.......ccccecuvvveen..
o Adipositas 2] S kg/m?
Perzentile:....cccovvveeveecceeee e,
o Untergewicht BMIiueiiieieece e kg/m?
Perzentile:......oovveeevececcieecreene,
o Fettstoffwechselstérung Gesamtcholesterin:........ccccuue..... mg/dl
HDL............ mg/dl LDL.................. mg/dI
Triglyceride:...ooovvveeivieeeecreeens mg/dl
o Bluthochdruck RR e, mm Hg
o Hyperurikdmie HarnSaure.......ccoeeeevveeeeveeeeennen. mg/dl
o Tumorerkrankung Gewichtsabnahme.............. kg/Zeit.....
AlBUMIN e, g/l
CRP e mg/dl
o Mangelerndahrung BiSeN. i, ug/dl
AlbUMIN:. ..o, g/l
o Nahrungsmittelunvertraglichkeit Bezeichnung:.....cccccveeeiiiieiiccnnns
(Laktose, Gluten, Fruktose)
o Osteoporose (0= L1181 o T mmol/I
o Erkrankung der Verdauungsorgane Bezeichnung:.....cccceveeeeeeieiicinnnnnne,
o Nierenerkrankung Bezeichnung:......ccoceeveviiiieeeeinns
Dialysepflicht.......cccocvveeveeeeeninnnnnnn. Serum-Kreatinin:............c.ccceeunns mg/dI
Harnstoff:.......ccooeeeeivieeeciieecee, mg/dl



o Phenylketonurie

o MSUD

O Homocystinurie

Stempel des Arztes

TYIOSIN it mg/dl

LEUCIN: ittt mg/dI

Valini e, mg/dl
Homocystein:........ccccevvveeeeenne. umol/I
Homocystin:....cccooovvvvivieennennen. pumol/I
Methionin:......ccccceeeviveeeennee, mg/dI
Cobalamin:......ccccevveveeeeeeennn.nn. ug

Datum, Unterschrift



