
Franziska Rethorn-Mißfeldt -Diätassistentin- Tel.: 04346-9292329 

Ärztliche Bescheinigung 
über die medizinische Notwendigkeit einer 

ernährungstherapeutischen Beratung § 43 Satz 1 Nr. 2 SGB V 
 

Name ____________________________ Geburtsdatum __________________ 

Straße ___________________________ Wohnort           __________________ 

Krankenkasse_____________________ Telefonnummer _________________ 

Gewicht _____________ Größe________      letzte Laborwerte vom ____________ 

 Adipositas BMI: ___________ 

 Diabetes mellitus Medikation  Nüchtern-Blutzucker: ________mg/dl 

     Typ _____ HbA1c:   ________% 

     OAD: _________________________ Insulin: ___________________________ 

 Fettstoffwechselstörung  Gesamtcholesterin: _______ mg/dl 

LDL: ____ mg/dl         HDL: _____ mg/ dl         Triglyzeride:             _______ mg/dl 

 Bluthochdruck RR:    _______ mm Hg 

 Hyperurikämie Harnsäure:   _______ mg/dl   

 Mangelernährung Eisen:        _______ umol/l 

 Albumin:    _______ g/l 

 Schilddrüse TSH basal  _______ mE/l 

 Nahrungsmittel-Intoleranzen/ -Malabsorbtion (Laktose, Fruktose, Gluten) 

__________________________________________________________________  

Sonstiges: ___________________________________________________________ 

Diätverordnung: 

______________________________________________________ 

Medikamente, die für eine Diättherapie relevant sind: 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

 

 

    

Datum / Stempel / Unterschrift des Arztes / der Ärztin  


