
 

Kostenvoranschlag für Ihre Krankenkasse für die therapeutische Ernährungstherapie 
(§ 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V) 

Sehr geehrte Damen und Herren, 

für die ärztlich empfohlene, ernährungstherapeutische Beratung Ihres Versicherten  
Name, Vorname: 
Geburtsdatum: 
Versicherten-Nr.:     entstehen voraussichtlich folgende Kosten: 
 
Beratung Leistung Dauer Kosten 

Erstberatung* 
*Die Inhalte und 
Schwerpunkte rich-
ten sich nach den in-
dividuellen Zielen 
und Ernährungsdiag-
nosen des Versicher-
ten. Auflistung dient 
als Orientierung 

- Erhebung von Grunddaten 
- Sichtung der ärztlichen Diagnosen und 

Laborbefunde 
- Patienten- und Ernährungsanamnese 
- Essverhalten und Tagesablauf im beruf-

lichen Kontext 
- Anleitung zum Führen eines Ernäh-

rungsprotokolls 
- Einkaufsverhalten, Auswahl der Lebens-

mittel 

1x 
60 Minuten 

90,- € 

Folgeberatung* 

- Analyse des Ernährungsprotokolls 
- Erhebung Ernährungsdiagnose 
- Erstellung von Beratungszielen 
- Vermittlung einer gesunden Ernährung 

zur Vermeidung von Fehl- und Mangel-
ernährung 

- Reduktion von Risiken 
- Nahrungsmittelauswahl und Ernäh-

rungsplangestaltung 
- Therapeutische Begleitung zum Essver-

halten 
- Stärkung der Selbstverantwortung und 

Eigenkompetenz 

120 Minuten 
4x 30 Minu-
ten á 45 Euro 

180,- € 

 Gesamt: 180 Minuten 270,- € 
Hinweis zur Terminabsage: wird der Termin nicht 24 Stunden vorher abgesagt oder der/ die Patient:in fehlt unentschul-
digt, wird eine Ausfallgebühr in Rechnung gestellt. Es besteht die Möglichkeit den Termin als Telefonberatung oder via 
Zoom wahrzunehmen. 

 
Antrag auf Kostenerstattung für: 
☐ Ernährungstherapie bei ernährungsbedingten Erkrankungen nach § 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V 
 Eine Ärztliche Notwendigkeitsbescheinigung liegt vor. 
 
Mit freundlichen Grüßen 
 
____________________________________________ 
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