ARZTLICHE NOTWENDIGKEITSBESCHEINIGUNG

-nach 8§ 43 Satz 1 Nr. 2 SGB V-

( Arzt - Adresse/Stempel und Unterschrift y  Therapeut - Adresse/Stempel und Unterschrift

Patientendaten

Datum:
Name: Vorname:
Stral3e, Hausnr:. PLZ, Ort:
Geburtsdatum: Krankenkasse:
Korpergrof3e in m: Korpergewicht (in kg):
Letzte Labordaten vom: Letzte Labordaten vom:

Angaben zur Indikation (zutreffendes bitte ankreuzen):

] Ubergewicht / Adipositas BMI:
" Bauchumfang "' Taille (in cm)

(] Diabetes mellitus Nuchternblutzucker:
LTypl LiTyplll HbAlc-Wert (in %):

[ ] Fettstoffwechselstorung Gesamt-Cholesterin (in mg/dl):
Triglyceride (in mg/dl):
LDL (in mg/dl): HDL (in mg/dl):

] Bluthochdruck RR (in mmHQ): /

(] Hyperurikdmie Harns&aure (in mg/dl):

(] Osteoporose Knochendichte (T-Wert):

] Allergie gegen:

[ Nahrungsmittelunvertraglichkeiten/-intoleranz ~ gegen:

(] chronisch entziindliche Darmerkrankung [ ] Remissionsphase

(] Colitis ulcerosa (] Morbus Crohn (] Akuter Schub

] Sonstiges




