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ALEXANDRA HEITMANN

w PRAXIS FUR ERNAHRUNGSBERATUNG

02307.916 964 5
Schulzenheide 2 - 59174 Kamen

0151.416 920 80
Jahnstralle 6 - 36137 Bimbach

info@alexandra-heitmann.de
www.alexandra-heitmann.de

Arztliche Notwendigkeitsbescheinigung
fiir eine ernahrungstherapeutische Beratung gemal § 43 SGB V

(Die Zuweisung ist budgetneutral)

Indikationen fir die erndhrungstherapeutische Beratung:

Adipositas/Ubergewicht
Untergewicht BMI <18.5
Hyperlipidamie
Hyperurikdmie/Gicht
Hypertonie

Diabetes mellitus, Typ:

O O O O OO0 O0

Rheumatische Erkrankung

Sorbitintoleranz

Zoliakie/Sprue

O O OO OO0 O0

Laktoseintoleranz

Fructosemalabsorption

Histaminintoleranz

Lebensmittelallergien

Schilddriisenerkrankung

O O OO OO0 O

onkolog. Erkrankung:

Lebererkrankung:

Gallenerkrankung:

Nierenerkrankung:

Pankreaserkrankung:

Magenerkrankung:

Darmerkrankung:

Folgende Werte bitte eintragen, sofern Labordaten vorhanden und fir die Beratung relevant sind:

GGT Gesamt-Cholesterin Triglyceride Harnsdure
GPT HDL HbA1c Kreatinin
GOT LDL Hamoglobin Kalium

Ergénzende Hinweise (z. B. Medikation):

Datum

Unterschrift Arzt/Arztin

Arztstempel




