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ÄRTZLICHE ZUWEISUNG  ZUR ERNÄHRUNGSTHERAPIE § 43 SG B V 

Ernährungstherapeutische Beratung für 

Name:____________________________________  Geburtsdatum:__________________ 

Adresse:___________________________________________________________________ 

Bitte zutreffendes ankreuzen: 
 
Diagnose/Befund: 

o  Übergewicht/ Adipositas, (Größe: _______ , Gewicht: ________) 

o  Untergewicht  

o  Herz- und Kreislauferkrankungen  

o  Hypertonie  

o  Fettstoffwechselstörungen (Hypercholesterinämie,   
       Hypertriglyceridämie) 

o  Diabetes mellitus Typ 2  

o  Niereninsuffizienz 

o  Hepatitis, Typ ___ 

o  Osteoporose  

o  Rheumatische Erkrankungen 

o  Diarrhoe 

o  Obstipation  

o  Reizdarm-Syndrom  

o  Lebensmittelunverträglichkeit (Lactose, Fructose, Histamin)  

o  Zöliakie/ Sprue 

o  Sonstiges:______________________________________________ 
 

Medikation: 

 

 
Aktuelle Laborwerte  
(bitte Kopie des Labors beilegen) 

 

Hiermit weise ich Ihnen oben genannte(n) Patient(in) zu.  

Aktuelle Laborwerte, Befund und Medikationsliste sind aufgeführt oder beigefügt.  

Rückmeldung an die Arztpraxis gewünscht?          Ja          Nein  

 

Datum, Stempel und Unterschrift des Arztes:_____________________________________ 


