Krankenkasse bzw. Kostentrager

Arztliche Notwendigkeitsbescheinigung
fur eine erndhrungstherapeutische Beratung

Name, Vorname des Versicherten

- budgetneutral und gtiltig fuir alle Krankenkassen -

geb. am
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Diagnose(n)

Nebendiagnose(n)

Auftrag | wichtige Informationen fiir die Beratung

O Laborbefunde O Medikationsplan

I_ [0 Behandlungsbericht erwiinscht

D Befundberichte Stempel Unterschrift von Arzt/Arztin

Eine Erndhrungstherapie kann u.a. bei folgenden Erkrankungen empfohlen werden:

Adipositas | Ubergewicht
Adipositaschirurgie
Arteriosklerose | KHK
Cholangitis | Cholelithiasis
COVID-19 | Long COVID
Darmerkrankung

Demenz

Diabetes mellitus
Dysphagie

Essstodrung | Futterstérung
Fehlerndhrung
Fettstoffwechselstérung

Fettleber | Leberzirrhose | Hepatitis Nephrologische Erkrankung
Gallenerkrankung Neurologische Erkrankung
Herzinsuffizienz Onkologische Erkrankung
Hypertonie Osteoporose
Hyperurikédmie | Gicht Pankreaserkrankung
Hypothyreose | Hyperthyreose Rheuma

Lipédem | Lymphddem Schilddrisenerkrankung
Magenerkrankung Speiserdhrenerkrankung
Mangelernahrung Untergewicht
Metabolisches Syndrom Zoliakie

Nahrungsmittelallergie
Nahrungsmittelunvertraglichkeit

HINWEIS: die Krankenkassen kdnnen jedes Jahr die Beratungskosten — ganz oder anteilig — erstatten. Kontaktieren Sie
einen qualifizierten Erndhrungsberater/-therapeuten uiber die deutschlandweite Expertensuche unter www.e-zert.de
oder wenden Sie sich im Raum Reutlingen — Hohenstein-Bernloch - Miinsingen direkt an folgende Praxis.

Praxis fiir

3 Beratungsstandorte:

Albstr. 2, 72764 Reutlingen
Molkeweg 22, 72531 Hohenstein-Bernloch
Albklinik Miinsingen

Erndhrungsberatung Tel.: 07121 - 690 44 - 66

Daniela Homoth & Team

Email: info@ernaehrungsberatung-reutlingen.de

www.ernaehrungsberatung-reutlingen.de

J


http://www.e-zert.de/
mailto:info@ernaehrungsberatung-reutlingen.de
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