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Merkblatt Antrag Erndhrungstherapie ) s s

Die nachfolgende Anleitung erklart lhnen kurz und biindig, wie Sie die
Kostenerstattung fir die Erndahrungsberatung bei lhrer Krankenkasse
beantragen kdnnen.

1. Lassen Sie die arztliche Notwendigkeitshescheinigung von dem
behandelnden Arzt ausfillen, unterschreiben und abstempeln.

2. Bitte eine Kopie / einen Scan der arztlichen Notwendigkeitsbescheinigung
mir zukommen lassen!

3. Sie kontaktieren lhre Krankenkasse und erfragen die Bezuschussung bzw.
die nétigen Unterlagen fiir eine Bezuschussung.

4. Bei Bedarf reichen Sie einen Antrag auf Kostenerstattung mit arztlicher
Notwendigkeitsbescheinigung, Kostenvoranschlag und meinem Zertifikat
bei Ihrer Krankenkasse ein.

5. Sobald Sie das Schreiben der Krankenkasse erhalten haben, kdnnen Sie
mich telefonisch oder per Mail fiir eine Terminvereinbarung kontaktieren.

Bei Fragen stehe ich Ihnen unter den angegebenen Kontaktmaoglichkeiten
jederzeit gerne zur Verfligung.

Herzliche Griul3e
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Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Diagnose(n)

Nebendiagnose(n)

Auftrag | wichtige Informationen fiir die Beratung

[] Laborbefunde [0 Medikationsplan

I_ [ Behandlungsbericht erwiinscht

Mogliche Indikationen z.B.:

Adipositas | Ubergewicht
Adipositaschirurgie
Arteriosklerose | KHK
Cholangitis | Cholelithiasis
COVID-19 | Long COVID
Darmerkrankung

Demenz

Diabetes mellitus
Dysphagie

Essstorung | Fitterstorung
Fehlernahrung
Fettstoffwechselstdrung

[] Befundberichte

Fettleber | Leberzirrhose | Hepatitis
Gallenerkrankung
Herzinsuffizienz

Hypertonie

Hyperurikéamie | Gicht
Hypothyreose | Hyperthyreose
Lipédem | Lymphddem
Magenerkrankung
Mangelerndhrung
Metabolisches Syndrom
Nahrungsmittelallergie
Nahrungsmittelunvertraglichkeit

Arztliche Notwendigkeitsbescheinigung

Eine Erndhrungstherapie durch eine qualifizierte
Ernahrungsfachkraft* ist medizinisch notwendig.

Stempel Unterschrift von Arzt/Arztin

Nephrologische Erkrankung
Neurologische Erkrankung
Onkologische Erkrankung
Osteoporose
Pankreaserkrankung
Rheuma
Schilddriisenerkrankung
Speiseréhrenerkrankung
Untergewicht

Zoliakie

Informationen und Vorgehensweise zur Bescheinigung und Inanspruchnahme einer Erndhrungstherapie

ARZT | ARZTIN:

« Bescheinigung ist extrabudgetéar
« Ubergabe der vollstandig ausgefiillten

Notwendigkeitsbescheinigung an Patient/Patientin

o Ggf. zusatzlich Kopien aktueller Laborbefunde,
des Medikationsplans und Befundberichte

. Bei beihilfeberechtigten Personen sind von Arztinnen/
Arzten 1 Erstgespréch (60 min.) und die Anzahl der

VERSICHERTER | VERSICHERTE:

« Kontaktaufnahme mit Krankenversicherung
und/oder qualifizierter Ernahrungsfachkraft

« Vor Inanspruchnahme der Erndhrungstherapie ist eine Klarung
der Finanzierung bzw. Bezuschussung mit der Krankenver-

sicherung erforderlich (ggf. hierzu einen Kostenvoranschlag

Behandlungen (30 min.) (je nach Bundesland max. 16)

anzugeben.

von qualifizierter Erndhrungsfachkraft einholen)
« Terminvereinbarung zur Durchfiihrung der Mafinahme

*Diétassistenten/Diétassistentinnen sowie Oecotrophologinnen/Oecotrophologen, Erndhrungswissenschaftler/Erndhrungs-
wissenschaftlerinnen und Absolventinnen/Absolventen fachverwandter Studiengénge mit einem Zertifikat eines unten
aufgefiihrten Berufsverbands bzw. einer Fachgesellschatft.
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Antrag auf Kostenerstattung

Anschrift der Krankenkasse Antrag auf Kostenerstattung fiir:

B  erndhrungstherapeutische
Beratung nach § 43 Abs. 2 SGB V

[0  préaventive Erndhrungsberatung
nach § 20 Abs. 2 SGB

Versicherte(r):

Name, Vorname:

Stralle:
PLZ, Ort:

Versicherten-Nr.:

Ich beantrage Kostenerstattung fiir oben genannte Leistung durch:

Gesund erndhrt — Sabine Klein

B. Sc. Erndhrungswissenschaften | M. A. Sport & Erndhrung | Erndhrungsberaterin/DGE
Prof.-Drexel-Str. 1

84364 Bad Birnbach

Frau Klein erfillt die Qualitdtsanforderungen fiir die Endhrungsberatung (nach § 20 Abs. 2
SGB) und Erndhrungstherapie (nach § 43 SGB V). Die arztliche Notwendigkeitsbescheinigung,
der Zertifizierungsnachweis und der Kostenvoranschlag liegen bei.

Ort, Datum Unterschrift

Raum flr Vermerke der Krankenkasse
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M. A. Sport & Ernahrung Prof.-Drexel-Str. 1 Mail: info@ernaehrungsberatung-klein.de
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Kostenvoranschlag fiir eine zertifizierte
Erndhrungstherapie nach § 43 SGB V

Fiir die arztlich empfohlene, erndhrungstherapeutische Beratung entstehen voraussichtlich
folgende Kosten:

Erstberatung 1x 60 min | 110,-€
= Intensivanamnese, Sichtung der arztlichen Diagnose & Laborwerte
=  Erfassung des aktuellen Erndhrungsverhaltens
= individuelle Zielsetzung der Beratung
= Besprechung des Erndhrungsprotokolls

Folgeberatungen 4 x30 min | 240,- €
= Besprechung des Ernahrungsprotokolls
=  Erndhrungstherapeutische Individualberatung zu Essverhalten &
didtetischen MaRBnahmen
=  Beratung bei auftretenden Problemen in der Erndhrungsumstellung
=  Methoden der Verhaltensmodifikation
=  Bewegungsverhalten
= Verbesserung / Stabilisierung der Lebensqualitat
= individuelle Klarung von Fragen
=  Bereitstellung von Informationsmaterialien & Rezepten

Kurzbericht an Arzt 15,- €
Zusatzliche Folgeberatungen bei Bedarf a15min | (30,- €)
Vorladufiger Gesamtbetrag 365,- €

GemaR § 4 Nr. 14 UstG enthalten die angegebenen Preise keine Umsatzsteuer.

Hinweise:
Der Kostenvoranschlag stellt eine erste Einschatzung aufgrund der genannten Diagnose(n) dar. Der tatsdchliche Zeitbedarf kann individuell
abweichen. Eine genauere Einschatzung ist nach der Erstberatung maoglich. Es wird die in Anspruch genommene Zeit abgerechnet.

Sofern kein gesetzlicher Krankenversicherungsschutz besteht oder Leistungen in Anspruch genommen werden, die vom gesetzlichen
Krankenversicherungsschutz nicht vollstandig umfasst sind, besteht nach MaRgabe der jeweils geltenden gesetzlichen Vorschriften keine
Leistungspflicht eines &ffentlich-rechtlichen Kostentrégers (z. B. Krankenkassen etc.). In diesen Fallen ist der Patient als Selbstzahler zur
Entrichtung des Entgelts bzw. eventueller Differenzbetrage fur die Beratungsleistung verpflichtet.
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Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung e. V.

cERITTIFIKAT

Sabine Klein

Bachelor of Science Erndhrungswissenschaften
Master of Arts Sport und Ernéhrung

hat den Zertifikatslehrgang ,Ernahrungsberaterin/DGE" mit Erfolg
abgeschlossen und ist berechtigt, die Bezeichnung

Ernahrungsberaterin/DGE (EB/DGE)

zu fuhren.

Die Gultigkeit des Zertifikats ist an eine kontinuierliche Fortbildung geknupft.
Sie wird in der ,Anlage zum DGE-Zertifikat‘ bestatigt.

Bonn, im April 2018

Prof. Ulrike Arens-Azevédo Dr. I—|e|mut Oberritter
Prasidentin der DGE Geschaftsfuhrer der DGE



Deutsche Gesellschaft fur Erndhrung e.V.

Anlage zum DGE-Zertifikat

Sabine Klein

ist berechtigt, die Bezeichnung

Erndahrungsberaterin/DGE

zu fuhren.
Die Gultigkeit des Zertifikats wird bis zum 30. Juni 2027
bestatigt.

Die Bedingungen flur die Verlangerung der Gultigkeit sind in
der Qualitatssicherungs-Richtlinie fur DGE-Zertifikate unter

https://www.dge.de veroffentlicht.

Bonn, im Mai 2024

V2R Sa

Dr. Ute Brehme

Leiterin Referat Fortbildung

https://lll-gs-zertifikate.dge.de/pdf/show/4hitgtré
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