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Antrag auf Kostenübernahme zur Ernährungsberatung  

im Rahmen der Rehabilitation nach §43 (SGB V) 
 
 

Daten der/ des Versicherten 
Name, Vorname: _________________________________________________________ 
Geburtsdatum: _________________________________________________________ 
Straße, PLZ, Ort: _________________________________________________________ 
Krankenkasse: _________________________________________________________ 
 
 
 

Ärztliche Notwendigkeitsbescheinigung/ Diagnose 
 
� Stoffwechselerkrankungen: _____________________________________________ 
 
� Erkrankungen der Verdauungsorgane:  ___________________________________ 
  
� Schluckstörungen:  ____________________________________________________ 
 
� Herz-Kreislauf-Erkrankungen:  ___________________________________________ 
 
� Osteoporose, Rheuma, 
 orthopädische Beschwerden: ___________________________________________ 
 
� Allergien:  ____________________________________________________________ 
  
� Nahrungsmittelunverträglichkeiten: _______________________________________ 
 
� Hauterkrankungen: ____________________________________________________ 
 
� Krebserkrankungen: ___________________________________________________ 
 
� Fehl- und Mangelernährung: ____________________________________________ 
 
 
 
 
 
	
Datum: ________________ Unterschrift des Arztes + Arztstempel: __________________ 
	
	


