
	
   	
   Dipl.	
  Oecotroph.	
  Elvira	
  Rotau	
  

Mobil	
  0163-­‐929	
  82	
  44	
  	
  Mail	
  elvira.rotau@gmail.com	
  
Marienstr.	
  115,	
  50825	
  Köln	
  

Ärztliche	
  Notwendigkeitsbescheinigung	
  

Ernährungstherapie	
  gemäß	
  §43	
  SGB	
  V	
  

	
  

Name,	
  Vorname:	
   	
   	
   	
   ______________________________________________________	
  

Geburtsdatum:	
   	
   	
   	
   ______________________________________________________	
  

Krankenkasse	
  bzw.	
  Kostenträger:	
   	
   ______________________________________________________	
  

Versichertennummer:	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
   	
   	
   ______________________________________________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  

Größe:	
  	
  ____________	
  	
  	
  	
  	
  	
  Gewicht:_____________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Blutdruck:	
  ______________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Puls:	
  ___________	
  	
  

Indikationen	
  (bitte	
  ankreuzen)	
  

	
  
o Erkrankungen	
  bestimmter	
  Organe	
  (bitte	
  unterstreichen)	
  

Gastrointestinaltrakt,	
  Pankreas,	
  Leber,	
  Schilddrüse,	
  
Sonstige____________________________________________________________________________________	
  

o Stoffwechselerkrankung_________________________________________________________________	
  
o Nahrungsmittelunverträglichkeiten____________________________________________________	
  
	
  
o Onkologische	
  Erkrankung	
  _______________________________________________________________	
  
o Neurologische	
  Erkrankung	
  ______________________________________________________________	
  
o Nephrologische	
  Erkrankung	
  ____________________________________________________________	
  

	
  
o Diabetes	
  mellitus	
  	
  	
  
o Hypertonie	
  
o KHK	
  
o Adipositas	
  

	
  
o Besonderheiten	
  &	
  Hinweise	
  an	
  den	
  Ernährungstherapeuten	
  
	
  
_____________________________________________________________________________________________________	
  
	
  
	
  
Arztbrief/Entlassbericht	
  (bitte	
  in	
  Kopie)	
  
	
  
Laborwerte	
  (bitte	
  in	
  Kopie)	
  
	
  
Medikamente	
  (bitte	
  in	
  Kopie)	
  
	
  
	
  
	
  
_____________________________________________________________________________________________________	
  
Datum/Stempel/Unterschrift	
  des	
  Arztes	
  

	
  


