
Ärztliche 
Notwendigkeitsbescheinigung

Gemäß § 43 SGB V zur begleitend rehabilitativen 

Ernährungsberatung für:

       Stempel Arztpraxis

    Vorname, Name des Patienten                                                               Geburtsdatum des Patienten

Ich bestätige dem Patienten (m/w) die Notwendigkeit einer individuellen diagnose- 

(siehe umseitige Diagnosen). 

Unterschrift behandelnder Arzt                                             Datum

 
alle bereits diagnostizierten Erkrankungen ankreuzen. 

Stoffwechsel-
störungen

Magen-Darm-
Erkrankungen

Allergien/Unver- 
träglichkeiten

Sonstige  
Erkrankungen

    

Harnsäure- 

Glucose

Nieren

------------------------------

Darmerkrankungen

Obstipation

Divertikulose/-itis

Resektion (auch teil-

Glutenunver-
träglichkeit/Zöliakie

Nahrungsmittelunver-
träglichkeit

Malabsorption

Intoleranzen

--------------------------------

--------------------------------

Rheumatischer 
Formenkreis

Depressionen

------------------------------

------------------------------

------------------------------


