Arztliche Notwendigkeitsbescheinigung fiir erndhrungstherapeutische
Beratung nach § 43 Abs. 15GB V

Patient Name:

Vorname:

geb. am: Kgl.priv. Apotheke Tellingstedt

Versicherten-Nr.:

HauptstraBe 6

Korpergewicht: 25782 Tellingstedt
Taillenumfang: Tel.: 0 48 38 - 315

Body-Mass-Index: info@apotheke-tellingstedt.de

Hauptdiagnose:

Indikation/en fur eine Ernahrungstherapie

KHK / Herzinfarkt

Bluthochdruck Rheumatoide Arthritis/Rheuma

Gelenkarthrose
Fettleber

[] Untergewicht (BMI < 18,5 kg/m?) [ Nierenerkrankungen

] Ubergewicht (BMI 25-29,9 kg/m?) LI Fehl-/Mangelernahrung

[ Adipositas (BMI > 30 kg/m?) [] Nahrungsmittelallergie/-intoleranz
[7 Diabetes mellitus Typ: [] Erkrankung der Verdauungsorgane
[] Fettstoffwechselstérung [ Osteoporose

O [] Schlaganfall
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I Sonstige:
Hyperurikdmie g

Notwendigkeitsbescheinigung

Hiermit wird bescheinigt, dass bei o. g. Patienten die Notwendigkeit fiir eine ernahrungstherapeutische Beratung im Sinne
einer gesundheitsférdernden MaBnahme nach § 43 SGB V vorliegt.

Datum Stempel/Unterschrift der/s behandelnden Arztin/Arzt

Bemerkungen

Apotheke Tellingstedt | HauptstraRe 6 | 25782 Tellingstedt www.apotheke-tellingstedt.de
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