Praxis

Adressse

Telefon / Fax / E-Mail

Arztliche Notwendigkeitsbescheinigung fiir die Diit-Therapie
als begleitend rehabilitative Malnahme nach § 43 SGB V

Patient

Geburtsdatum

Adresse

Krankenkasse

Meinem oben genannten Patienten bestétige ich hiermit die Notwenigkeit einer Didt-Therapie wegen:

Hauptdiagnosen

Zusatzdiagnosen

Ort, Datum, Unterschrift: Arztin/Arzt

Medizinische Daten / Untersuchungsbefunde

Korpergrofe cm | BMI kg/m? | Taillenumfang cm
Korpergewicht kg |Blutdruck mmHg

Cholesterin mg/dl | HDL mg/dl | LDL mg/dl
Triglyceride mg/dl | Harnsdure mg/dl | Kreatinin mg/dl
Blutzucker mg/dl |HbAIlc mg/dl | GGT mg/dl

Nahrungsmittelunvertriaglichkeiten / zu beriicksichtigende Lebensumsténde

Zur Verfiigung gestellt von Erniihrungsberatung Sabine Rostek Dipl.-Oecotrophologin (FH), Saarlandstr. 95, 44139 Dortmund,

0231-721 20 95, www.ernaehrung-rostek.de, info@ernaehrung-rostek.de




