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E-Mail:
Telefonnummer:
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DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR
ERNAHRUNGSMEDIZIN E.V.

Datum:

Arztliche Notwendigkeits-

Zur ernahrungstherapeutischen Beratung

Patientendaten

Name, Vorname:

Krankenkasse: Versichertennummer:
Geburtsdatum: BMI [kg/m?]:
Gewicht: Grolde:

Laborwerte vom:

aktuelle Medikation

O siehe extra Blatt

O siehe extra Blatt

Abschlussbericht:

|Ja O Nein []

H

telefonisch

schriftich ~ []

Indikation(en) fur die ernahrungstherapeutische Beratung

O Ubergewicht (BMI > 25 kg/m?)

[0 Adipositas (BMI > 30 kg/m?2)

[0 Adipositas (BMI > 40 kg/m?)

[ ] Planung bariatrische Chirurgie

[ Gicht/Hyperurikamie

[] Hypertonie

[0 Fettstoffwechselstérung:

[0 Diabetes mellitus Typ 1

HbAlc:

[ ] Diabetes mellitus Typ 2

insulinpflichtig: Ja[] Nein []

[ Gastrointestinale Erkrankung:

O Leber- und Gallenerkrankung:

[0 Pankreaserkrankung:

O Schilddrisenerkrankung:

O Onkologische Erkrankung:

O Pneumologische Erkrankung:

[0 Herz-Kreislauf Erkrankung:

O Rheumatische Erkrankung:

O Niereninsuffizienz:

[0 Nephrotisches Syndrom:

[0 Dialyse/Intervall:

O Allergie:

O Intoleranz:

O Malabsorption:

O Untergewicht (<18,5 kg/m?)

[0 Kau- und Schluckstérung

O ungewollter Gewichtsverlust

[0 Mangel- und Fehlerndhrung

[] Osteoporose

O Dekubitus

O Morbus Parkinson

[0 Dermatologische Erkrankung

O Sonstige Erkrankungen:

verordnete Diatprinzipien:

Unterschrift
Arztin/Arzt:
Version Erstellt Freigegeben durch DGEM Glltig bis: Seite
1.0 01.09.2019 01.10.2019 01.10.2021 1
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