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.   Ärztliche Notwendigkeitsbescheinigung
Name,  Vorname des Versicherten

. geb. am    über die medizinische Notwendigkeit einer

. .        ernährungstherapeutischen Beratung

§ 43,  Satz 1,  Nr.: 2   SGB  V
Kassennummer Versicherten-Nr.: Status

. . . .
Vertragsarzt Nr.: VK gültig bis Datum

.

behandelnder Arzt:

Datum,     Unterschrift des Arztes

Größe in cm: Gewicht in kg: BMI : Perzentile: Blutdruck: mmHG

Diagnose(n) / Verdachtsdiagnose

Auftrag / wichtige Information für die Beratung

o Laborbefunde o Medikamentenplan o Befundberichte

Diagnose(n) / Verdachtsdiagnose(n)

o  o Fettleber / Leberzirrhose / Hepatitiso nephrologische Erkrankung

o Arteriosklerose / KHK o Gastritis / Ulkus o onkologische Erkrankungen

o Cholangitis / Cholelithiasis o Herzinsuffiziens / KHK o Pankreaserkrankungen

o choronische entzündliche Darmerkrankungeno Hypertonie o Rheuma

o Diabetes mellitus Typ 1 / 2 o Hyperurikämie / Gicht o Schilddrüsenerkrankungen

o Essstörung / Fütterstörungen o Nahrungsmittelallergie o Untergewicht / 
Mangelernährung

o Fettstoffwechselstörung o Nahrungsmittelintoleranz / o Zöliakie
   -unverträglichkeit

o Zustand nach bariatrischer
    Operation

o Sonstiges____________________________________________________________________

Informationen und Vorgehensweise zur Verordnung und Inanspruchnahme einer Ernährungsintervention

ARZT / ÄRZTIN: VERSICHERTE / VERSICHERTER:

l Verordnung ist extrabudgetär l Kontaktaufnahme mit Krankenversicherung und / oder
Diätassistent/in oder qualifizierter Oecotrophologe/in

l Übergabe der vollständig ausgefüllten oder Ernährungswissenschaftler/in.
Notwendigkeitsbescheinigung an die l Klärung der Finanzierung bzw Bezuschussung der
Patientin / den Patienten verordneten Maßnahme (ggf. Kostenvoranschlag von

l ggf. zusätzliche Kopien aktueller Labor- Diätassistent/in, Oecotrophologe/in oder Ernährungs-
parameter, der Medikation und der wissenschaftler/in vor Inanspruchnahme für Kranken-
Befunde versicherung notwendig)

l Terminvereinbarung zur Durchführung der verordneten
Maßnahme
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