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Ausstellender Arzt Durchfiihrende Erndahrungsfachkraft
(Stempel und Unterschrift)

Datum:

Patientendaten:

Name: Vorname:

StralRe, Hausnr.: PLZ, Ort: /
Geburtsdatum:

Krankenkasse: Versicherungsnummer:
KorpergroRe (cm): Korpergewicht (kg):

Indikation zur Erndhrungstherapie (Zutreffendes bitte ankreuzen):

o Ubergewicht/ Adipositas
BMI: Taillenumfang (cm):

O Hypertonie
RR (mmHg): /

O Fettstoffwechselstorung
Gesamt-Cholesterin (mg/dl):

LDL (mg/dl): HDL (mg/dl):
Triglyzeride (mg/dl):

o Diabetes mellitus Typ 1

O Diabetes mellitus Typ 2
Nichternblutzucker (mg/dl):
HbAlc-Wert (%):

o Darmerkrankung
Art:

o Osteoporose

0 Krebserkrankung
mit Gewichtsabnahme
von___ kgin___ Wochen

O Hyperurikdamie
Harnsdure (mg/dl):

0 Nahrungsmittelunvertraglichkeiten
gegen:

o0 Nahrungsmittelallergien
gegen:

0 Niereninsuffizienz
Serum-Kreatinin (mg/dl):
Harnstoff (mg/dl):

o Sonstiges:

Medikation:




