Arztliche Bescheinigung zur Notwendigkeit einer erndhrungstherapeutischen

Beratung nach §43 Satz 1 Nr. 2 SGB V

. Arzt-Adresse/ Stempel und Unterschrift )

Patientendaten

Name:

StralRe, Hausnr.:

Geburtsdatum: :
Korpergrofie (in m):

Letzte Labordaten vom:

e

/

" Zentrum fiir Erndhrungsmedizin und Privention (75P)
Am Krankenhaus oBarmbherzige Briider Riinchen

Fuztliche Leitung: Prof. Dr. med. J. G. Weehsler
Hotburgastr.fi8, 2. K - 80639 Miifgjten ‘
Tel. (089) 17p7-202 t(O&BQ) 453

dresse/ -Stempel und Unterschrift

Therapeuten-

Datum:
Vorname:
PLZ, OF: /

Krankenkasse:

Kérpergewicht (in kg):

Labordaten liegen vor: ja O nein O

Angaben zur Indikation (Zutreffendes bitte ankreuzen)

[0 Ubergewicht/ Adipositas
[0 Diabetes mellitus

O Typ10OTyp 2
[ Fettstoffwechselstérung

[J Bluthochdruck

[0 Hyperurik&dmie

[J Osteoporose

[J Krebserkrankung

[J Allergie

[J Nahrungsmittelintoleranz

(1 Nierenerkrankung

[} Chronisch entziindliche Darmerkrankung
1 Colitis ulzerosa [0 Morbus Crohn

[J Mangelernahrung

[ Diat
[1 Sonstiges

BMI:

Nuchternblutzucker (in mg/ dl):
HbA1c-Wert (in%):

Gesamt-Cholesterin (in mg/ dl):
Triglyzeride (in mg/ dl):

LDL (in mg/ dI): HDL (in mg/ dl):
RR (in mmHqg): 1
Harnsdure (in mg/ dl):

Knochendichte (T-Wert):

[J mit Gewichtsabnahme um in

Gegen:

Gegen:

Serum-Kreatinin in mg/ dl):

Harnstoff (in mg/ dl):

Kalium (in mmol/ 1):

Kalzium (in mmol/ I):

[0 Akuter Schub [0 Remissionsphase
CRP (in mg/ dl):

Albumin (in g/ di):

Eisen (in pg/ dl):

welche:
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