I_ Krankenkasse bzw. Kostentrager Arztliche Notwendigkeitsbescheinigung _I
Name, Vorname des Versicherten geb. am D Kuratlv
Eine ernadhrungstherapeutische Intervention nach
§ 43 Abs. 1 Nr. 1 0. 2 SGB V durch einen/e
Diatassistent/in oder qualifizierte/n Oecotrophologen/
in oder Ernahrungswissenschaftler/in ist notwendig.
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
Grofe: cm | Gewicht: kg | BMI: kg/m? | Perzentile: Blutdruck: mmHG

Diagnose(n) / Verdachtsdiagnose(n)

Auftrag / wichtige Informationen fiir die Beratung

[ Laborbefunde

L

[0 Medikamentenplan

Diagnose(n) / Verdachtsdiagnose(n)

[]

OO L

Adipositas / Ubergewicht
Arteriosklerose / KHK

Cholangitis / Cholelithiasis

chronisch entziindliche Darmerkran-
kungen
Diabetes mellitus Typ 1/ 2

Essstorung / Futterstérungen

Fettstoffwechselstérung

Sonstiges

|:| Befundberichte Arztstempel / Unterschrift des Arztes
Fettleber / Leberzirrhose / Hepatitis Nephrologische Erkrankungen
Gastritis / Ulkus Onkologische Erkrankungen
Herzinsuffizienz / KHK Pankreaserkrankungen
Hypertonie Rheuma
Hyperurikamie / Gicht Schilddriisenerkrankung
Nahrungsmittelallergie Untergewicht / Mangelerndhrung
Nahrungsmittelintoleranz / Zoliakie
-unvertraglichkeit

Zustand nach bariatrischer Operation

Informationen und Vorgehensweise zur Verordnung und Inanspruchnahme einer Erndhrungsintervention

ARZT / ARZTIN:

Verordnung ist extrabudgetar

Ubergabe der vollsténdig ausgefiillten

Notwendigkeitsbescheinigung an die
Patientin / den Patienten,

VERSICHTERTE / VERSICHERTER:

« Kontaktaufnahme mit Krankenversicherung und / oder Diatassis-
tent/in oder qualifizierter/n Oecotrophologe/in oder Erndhrungswis-
senschaftler/in

«  Klarung der Finanzierung bzw. Bezuschussung der verordneten

ggf. zusatzlich Kopien aktueller Laborpara- Mafnahme (ggf. Kostenvoranschlag von Diatassistent/in,
meter, der Medikation und Befundberichte Oecotrophologe/in oder Ernahrungswissenschaftler/in

www.vdoe.de www.quetheb.de

vor Inanspruchnahme flr Krankenversicherung notwendig)
«  Terminvereinbarung zur Durchfiihrung der verordneten MaRnahme

www.dge.de www.vdd.de www.vfed.de Stand 02/2020
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