ARZTLICHE NOTWENDIGKEITSBESCHEINIGUNG NACH 843 SATZ1 NR. 2 SGB V

Simone Pfrommer, Dipl. Okotrophologin
Erndhrungsberaterin/DGE,

Salwirkstr. 13

88085 Langenargen
kontakt@ernaehrungsberatung-pfrommer.de

Arzt-Adresse/ Stempel und Unterschrift Therapeuten-Adresse/ -Stempel und Unterschrift

Patientendaten Datum:

Name: Vorname:

Stral3e, Hausnr.: PLZ, Ort: /
Geburtsdatum: : Krankenkasse:

KorpergrofRe (in m): Korpergewicht (in kg):

Letzte Labordaten vom: Labordaten liegen vor: jad nein O
Angaben zur Indikation (Zutreffendes bitte ankreuzen)

O Ubergewicht/ Adipositas BMI:

OO0 Bauchumfang [0 Taillenumfang (in cm)
Nichternblutzucker (O mg/ dI; O mmol/ 1):
HbAlc-Wert (in %):

Gesamt-Cholesterin (in mg/ dl):

O Diabetes mellitus
OTyplOTyp2

O Fettstoffwechselstérung

Triglyzeride (in mg/ dl):

LDL (in mg/ dl): HDL (in mg/ dI):

RR (in mmHg): /

Harnsaure (in mg/ dl):

Knochendichte (T-Wert):

O mit Gewichtsabnahme um ____ kg in Wochen: ____

O Bluthochdruck
O Hyperurikédmie

O Osteoporose

O Krebserkrankung
O Allergie gegen:
O Nahrungsmittelunvertraglichkeit/ -intoleranz gegen:

[J Nierenerkrankung

O Chronisch entziindliche Darmerkrankung
O Colitis ulzerosa O Morbus Crohn
O (Unspezifisches) Reizdarmsyndrom

O Mangelernéhrung

O Diat
[0 Sonstiges

Serum-Kreatinin (in mg/ dl):
Harnstoff (in mg/ dl):

Kalium (in mmol/ ):

Kalzium (in mmol/ I):

O Akuter Schub [0 Remissionsphase
CRP (in mg/ dl):

CRP (in mg/ dl):

Albumin (in g/ dI):

Eisen (in pg/ dl):

welche:
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