
Ernährungsberatung und -therapie Stina Götmann
kontakt@ernaehrung-goetmann.de

Tel.: 015227861037

Ärztliche Notwendigkeitsbescheinigung
(Die Zuweisung ist budgetneutral)

Hiermit bescheinige ich die medizinische Indikation einer qualifizierten 
Ernährungsberatung gemäß § 43 Abs. 1 Nr. 1 SGB V für folgende/n Patientin/en:

Name: ............................................     Vorname: ............................................

Anschrift: ............................................................................................

Geb.: ............................................     Telefon: ............................................

Krankenkasse/ Kostenträger: ....................................................................

Größe: _______ cm      Gewicht: _______ kg      BMI: _______ kg/m²      Blutdruck: _______ mmHg

Diagnose/ Indikation:

Bisherige / derzeitige Therapie / Medikation:

Bitte fügen Sie aktuelle Laborwerte bei!

Adresse / Stempel der zuweisenden Arztes

 
Datum, Unterschrift des Arztes/ der Ärztin

Ernährungsberatung und -therapie Stina Götmann
B. Sc. Oecotrophologie
Ernährungsfachkraft zertifiziert durch E-Zert
Gilbreen 18, 32312 Lübbecke

Kontakt:
kontakt@ernaehrung-goetmann.de
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