Arztliche Bescheinigung

uber die medizinische Notwendigkeit einer

erndahrungstherapeutischen Beratung § 43 Satz1 Nr. 2 SGB V

Name

Stralle

Krankenkasse

Gewicht GrolRe

1 Adipositas
] Diabetes mellitus Medikation

Typ
OAD:

1 Fettstoffwechselstorung
LDL: _ mg/di HDL:  mg/dl
1 Bluthochdruck
1 Hyperurikdmie

1 Mangelernahrung

] Schilddriise

Geburtsdatum

Wohnort

Telefonnummer

letzte Laborwerte vom

BMI:

Nuchtern-Blutzucker: mg/dl
HbAlc: %
Insulin:

Gesamtcholesterin: mg/dI

Triglyzeride: mg/dI
RR: mm Hg
Harnsaure: mg/dl
Eisen: umol/l
Albumin: g/l
TSH basal mE/|

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

Sonstiges:

Diatverordnung:

Medikamente, die fir eine Diattherapie relevant sind:

Datum / Stempel / Unterschrift des Arztes / der Arztin
Franziska Rethorn-Miffeldt

-Diatassistentin-

Tel.: 04346-9292329



