Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Kostentragerkennung Versicherten-Nr.

Status

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr.

Datum

Diagnose(n)

Nebendiagnose(n)

Auftrag | wichtige Informationen fiir die Beratung

[] Laborbefunde [0 Medikationsplan
[ Behandlungsbericht erwiinscht

Mogliche Indikationen z.B.:

[ Adipositas | Ubergewicht
[ Adipositaschirurgie

O Arteriosklerose | KHK

[ Cholangitis | Cholelithiasis
[J COVID-19 | Long COVID
[ Darmerkrankung

[] Demenz

[] Diabetes mellitus

[] Dysphagie

[ Essstorung | Fltterstérung
[] Fehlernahrung

[ Fettstoffwechselstérung

[] Befundberichte

[ Fettleber | Leberzirrhose | Hepatitis
[ Gallenerkrankung

[ Herzinsuffizienz

[ Hypertonie

[ Hyperurikamie | Gicht

[ Hypothyreose | Hyperthyreose
O Lipéddem | Lymphédem

[ Magenerkrankung

[J Mangelernahrung

[J Metabolisches Syndrom

[ Nahrungsmittelallergie

[ Nahrungsmittelunvertraglichkeit

Arztliche Notwendigkeitsbescheinigung

Eine Erndhrungstherapie durch eine qualifizierte
Ernahrungsfachkraft* ist medizinisch notwendig.

Stempel Unterschrift von Arzt/Arztin

[ Nephrologische Erkrankung
O Neurologische Erkrankung
[ Onkologische Erkrankung
[] Osteoporose

[ Pankreaserkrankung

O Rheuma

[ Schilddriisenerkrankung

[ Speiseréhrenerkrankung

[J Untergewicht

O zsliakie

Informationen und Vorgehensweise zur Bescheinigung und Inanspruchnahme einer Erndhrungstherapie

ARZT | ARZTIN:

« Bescheinigung ist extrabudgetéar

« Ubergabe der vollstandig ausgefiillten
Notwendigkeitsbescheinigung an Patient/Patientin

« Ggf. zusatzlich Kopien aktueller Labo
des Medikationsplans und Befundber

- Bei beihilfeberechtigten Personen sin

Arzten 1 Erstgespréch (60 min.) und die Anzahl der

Behandlungen (30 min.) (je nach Bun
anzugeben.

VERSICHERTER | VERSICHERTE:

« Kontaktaufnahme mit Krankenversicherung

rbefunde,
ichte

d von Arztinnen/

desland max. 16)

und/oder qualifizierter Ernahrungsfachkraft

« Vor Inanspruchnahme der Erndhrungstherapie ist eine Klarung
der Finanzierung bzw. Bezuschussung mit der Krankenver-
sicherung erforderlich (ggf. hierzu einen Kostenvoranschlag
von qualifizierter Erndhrungsfachkraft einholen)

« Terminvereinbarung zur Durchfiihrung der Mafinahme

*Diétassistenten/Diétassistentinnen sowie Oecotrophologinnen/Oecotrophologen, Erndhrungswissenschaftler/Erndhrungs-
wissenschaftlerinnen und Absolventinnen/Absolventen fachverwandter Studiengénge mit einem Zertifikat eines unten
aufgefiihrten Berufsverbands bzw. einer Fachgesellschatft.
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