Fir ihren Arzt
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Name, Vorname des Versicherten geb. am
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. |Status
Vertragsarzt-Nr. |VK guiltig bis Datum

Arztliche Empfehlung einer individuellen Ernahrungsberatung

Bei dem/der oben genannten Patienten/Patientin ist aufgrund der vorliegenden Indikation/en eine
Ernahrungsberatung erforderlich.

Indikation/ en:

Indikationskatalog fur eine diatetische Erndhrung/ Erndhrungsumstellung

Fettstoffwechselstérungen Arteriosklerose /Herzinfarkt Adipositas
Darmerkrankungen Diabetes Leber
Hyperurikamie/ Gicht Pankreaserkrankungen Hypertonie
Herzinsuffizienz Magen Intoleranz
Nahrungsmittelallergie Galle

Folgende Datenfelder bitte ausfillen, sofern die Labordaten bekannt und fir die Beratung
notwendig sind:

Gesamtcholesterin [HDL |LDL |Triglyceride |Harnsdaure |Blutzucker |HbAlc |Kreatinin [Harnstoff

Erganzende Hinweise (z. B. Medikation):

Datum Praxisstempel Unterschrift Arztin/Arzt



