Krankenkasse oder Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb. am
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status A H
Arztliche
- .
Betriebsstatten-nr. Arzt-Nr. Datum BeSChel n Igu ng

Arztliche Bescheinigung:

Uber die medizinische Notwendigkeit
einer Erndhrungsberatung

Ergénzende Leistungen zur Rehabilitation nach § 43 Abs. 1 Nr. 2 SGBV

Fiir oben genannte(n) Patientin{en) wird eine Ermahrungsberatung auf Grund folgender
Indikation erbeten.

Indikation:

Relevante Zusatzinformationen:

Datum/Stempel/Unterschrift des Arztes
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