Verordnung einer Erndhrungsberatung

Krankenkasse: Kassen Nr.:
Name, VVorname: geb. am:
Wohnort: PLZ:

StraRe: VK gliltig bis:
Versicherten-Nr.:

Diagnose:

Ern&hrungsberatung wird empfolen:

Stempel/Unterschrift

Arztin/Arzt

Indikationskatalog fur eine diatetische Erndhrung/Erndhrungsumstellung

() Adipositas () Hypertonie () Magen

() Cholesterin () Darmerkrankung () Galle

() Pankreaserkrankungen () Nahrungsmittelallergien () Leber

() Hyperurikdmie/Gicht () Arteriosklerose/Herzinfarkt | () Niere

() Fettstoffwechselstsrungen () Herzinsuffizienz 0
Befunde:

Blutdruckwerte: Cholesterin:

Blutzucker: Kreatinin:

Harnsdure: Triglyceride:

Medikation:




