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Ernahrungstherapie

gemall § 43 SGB V
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1.

Untergewicht (BMI<18,5)
Ubergewicht (BMI25-29,9)
Ubergewicht Kinder (>90.Perzentile)

(ol elNe)

Hiermit wird die medizinische Notwendigkeit einer
Erndhrungstherapie gemald § 43 SGB
fir oben genannte(n) Patientin/Patient bestatigt

Bitte zutreffende relevante Therapiedaten ankreuzen

O Mangelerndhrung
O Adipositas (BMI<30)
O Adipositas Kinder (>97.Perzentile)

2. Mindestens eine der folgenden Begleiterkrankungen ankreuzen

O Hypertonie RR: mmHg*

O Hyperurikdmie/Gicht Harnsaure: mg/dl*

O Fettstoffwechselstérungen
Gesamtcholesterin: mg/dl*  LDL:....cenu.. mg/dlI* VLDL...........mg/dI*
HDL: mg/d Triglyceride: mg/dl*

O Diabetes mellitus OTyp1 OTyp2 HbAlc: %*

O Herz-Kreislauferkrankung

O Erkrankung des Magen-Darm-Traktes

O Nierenerkrankung Kreatinin mg/dl* O Dialyse

O Nahrungsmittelallergien/-intoleranzen

O Krebserkrankungen/ Zustand nach Krebserkrankungen

O Osteoporose O Rheuma O Gelenkserkrankungen

O Essstorungen O Depression O Arteriosklerose

O Andere Erkrankungen/ Bemerkung

O Aktuelle Medikation/ Therapie

O *letzte Laborwerte vom

als Kopie beigefligt




