Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb. am
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status
Betriebsstatten-Nr. | Arzt-Nr. Datum
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HEIM

KRANKENKASSE

B ARZTLICHE BESCHEINIGUNG =
uber die medizinische Notwendigkeit einer Erndhrungsberatung

Kdrpergrole: Gewicht: BMI:
Zutreffende Indikation: letzte Laborwerte vom:
(vom Arzt auszufillen)
a Untergewicht (BMI < 18,5)
a Ubergewicht (BMI 25-29,9) Ubergewicht bei Kindern: 4 > 90. Perzentile
a Adipositas (BMI >30) Adipositas bei Kindern: O > 97. Perzentile
a Bluthochdruck RR: mmHg
a Hyperurikéamie/Gicht Harnsaure: mg/d|
— d Fettstoffwechselstérungen Gesamtcholesterin: mg/dl
N HDL/LDL: mg/dl/ mg/dI
x Triglyceride: mg/dl
< a Diabetes mellitus UTyp1l UTyp2 U HbAlc-Wert: %
a Nahrungsmittelallergien/Intoleranzen
d Krebserkrankungen/Mangelernédhrung
a Osteoporose
a Nierenerkrankung U dialysepflichtig Kreatinin: mg/dl
a
O Bitte informieren Sie mich Uber das Beratungs-
ergebnis zu dem oben genannten Patienten
Datum/Stempel/Unterschrift des Arztes
Leistungsantrag
Ich beantrage aufgrund meiner erndhrungsbedingten Erkrankung eine personliche Erndhrungsberatung
(8 43 SGB V) durch das RICHTIG ESSEN INSTITUT.
E DRINGEND ERFORDERLICH
LLJ Meine Telefonnummer: ggf. mobil:
|_
<L | Anschrift meiner Krankenkasse: Heimat Krankenkasse
al Herforder StralRe 23
33602 Bielefeld
Datum Unterschrift (bei Kindern unter 18 Jahren Unterschrift der Eltern)

- Fur die Angaben des Arztes ist die Nr. 01620 EBM berechnungsfahig -




