) Stidtisches

ZUWEISUI‘ICI ( KRANKENHAUS KIEL
Bitte eine Kopie flr den Antrag auf Bezuschussung
durch die Krankenkasse anfertigen. Di&t- und Erndhrungsberatung
ChemnitzstraBe 33
24116 Kiel

Adresse / Stempel des zuweisenden Arztes L W
Indikation fur die

Ernahrungstherapeutische Beratung

ogemal § 43 SGB V
ogemalB § 20 SGB V

Hiermit weise ich lhnen folgende/n Patientin/ Patienten zu einer
ernahrungstherapeutischen Beratung zu:

Name, Vorname Geburtsdatum

StraBe PLZ, Wohnort
Krankenkasse Versicherungsnummer
Telefonnummer GréBe Gewicht

Diagnose / Befund:

Derzeitige Therapie / Medikation:

Bitte Laborwerte mit Datum oder Kopie des Labors fiir die Didtassistentin mit geben

Ich bitte um Rickmeldung o telefonisch o schriftlich (ggf. unter Angabe lhrer E-Mail)

Unterschrift der Arztin / des Arztes Ort, Datum



