Stempel Arztpraxis

Arztliche
Notwendigkeitsbescheinigung

Gemaf § 43 SGBV zur begleitend rehabilitativen
Erndhrungsberatung fiir:

Vorname, Name des Patienten Geburtsdatum des Patienten

Ich bestétige dem Patienten (m/w) die Notwendigkeit einer individuellen diagnose-
spezifischen Erndhrungsberatung zur Ergdnzung meiner arztlichen Behandlung
(siehe umseitige Diagnosen).

Unterschrift behandelnder Arzt Datum

Zur Erstellung eines individuellen Erndhrungsplans sind bei dem Patienten folgende
ernahrungsmitbedingte Erkrankungen zu beriicksichtigen.
Bitte alle bereits diagnostizierten Erkrankungen ankreuzen.

Stoffwechsel- Magen-Darm- Allergien/Unver- Sonstige
storungen Erkrankungen traglichkeiten Erkrankungen
Herz-Kreislauf L1 | Reflux, Gastritis [ 1| Lebensmittelallergie [ |Essstérung ]
Fettstoffwechsel  []|Reizmagen,-darm [ | Unspezifische Rheumatischer O
Chronisch entziindliche A T Formenkreis
Leberstoffwechsel [] T e [] | traglichkeit O |Burnout ]
Harnsaure- )
stoffwechsel ]| Obstipation [] | Malabsorption [] |Depressionen OJ
Glucose Divertikulose/-itis Intoleranzen
stoffwechsel O ) . u
. Resektion (auch teil-
Nieren Ol weise, auch ungeplant) [ 0 [
Glutenunver-
U | traglichkeit/Zoliakie [] 0J 0J

Information an die Praxis: Bitte alle relevanten Laborwerte/Befunde in Kopie beifiigen!






