Arztliche Notwendigkeitsbescheinigung
Uber Erndhrungsberatung geman 843 SGB V

VOM ARZT AUSZUFULLEN

Allgemeine Informationen

Patient

Name, Vorname

geb. am

Kasse

Kassen-Nr. Versicherten Nr.

Status

Vertragsarzt

Vertragsartz Nr. VK gliltig bis

Zutreffende Indikation

Unvertraglichkeiten
[0 Laktose-Intoleranz
0 Fruktose-Malabsorbtion
[0  Sorbit(ol)- Unvertraglichkeit

Erndahrungszustand
OO0 Mangelerndhrung
0 Untergewicht (BMI )
0 Ubergewicht (BMI )

0 Ungewollter Gewichtsverlust

Stoffwechselstérung
[0 Fettstoffwechselstorung
O Diabetes

Sonstiges
[0 Gastroparese
L0 Reizdarmsyndrom

Bemerkungen:

L1 Reizdarmbeschwerden mit bakterieller Fehlbesiedlung

O

Datum/Stempel/Unterschrift des Arztes



