
 

Notwendigkeitsbescheinigung 
für Ernährungsberatung 
 
 
 
Hiermit bestätige ich meiner PatientIn : 
 
Name: ______________________________ 

Vorname: ______________________________ 

Strasse: ______________________________ 

PLZ / Ort: ______________________________ 

Geb.am: ______________________________ 

Tel: ______________________________ 

 
die medizinische Notwendigkeit einer Ernährungsberatung zur 
Ernährungsumstellung wegen folgender Diagnose(n): 
 
___________________________________________ 
 
___________________________________________ 
 
___________________________________________ 
 
 
 
Datum: _________ Unterschrift: _________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Praxisstempel  


