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Eva-Maria Hirnigl 
staatlich gepr. Diätassistentin 

Küfergasse 4 
71720 Oberstenfeld 
Tel. 07062-9039490  

info@ernaehrung-hirnigl.de 
 

Ä R Z T L I C H E  B E S C H E I N I G U N G  
Über die medizinische Notwendigkeit einer Ernährungsberatung 

 

Körpergröße: _______________ Gewicht: _____________________  BMI: ___________________ 

Zutreffende Indikation:    letzte Laborwerte vom: ________________ 
(vom Arzt ausfüllen lassen) 

 Untergewicht (BMI < 18,5) 

 Übergewicht (BMI 25-29,9) Übergewicht bei Kindern:   > 90. Perzentile 

 Adipositas (BMI >30)  Adipositas bei Kindern:    > 97. Perzentile 

 Bluthochdruck   RR:    __________ mmHg 

 Hyperurikämie/Gicht  Harnsäure:  __________ mg/dl 

 Fettstoffwechselstörungen Gesamtcholesterin: __________ mg/dl 

     HDL/LDL:  __________ mg/dl/__________ mg/dl 

     Triglyceride:  __________ mg/dl 

 Diabetes mellitus   Typ 1  Typ 2  HbA1c-Wert: _________ % 

 Nahrungsmittelallergien/Intoleranzen ___________________________________________ 

 Krebserkrankungen/Mangelernährung 

 Osteoporose 

 Nierenerkrankung  dialysepflichtig        Kreatinin: __________ mg/dl 

 ____________________________________ 
 
 

 Bitte informieren Sie mich über das Beratungs-
ergebnis zu dem oben genannten Patienten 

______________________________________ 
Datum/Stempel/Unterschrift des Arztes 

 
 

 

Leistungsantrag 
 

Ich beantrage aufgrund meiner ernährungsbedingten Erkrankung eine persönliche Ernährungsberatung 
(§ 43 SGB V) durch die Ernährungstherapeutin und zertifizierte Diätassistentin Frau Eva-Maria Hirnigl. 
 
DRINGEND ERFORDERLICH 
 
Meine Telefonnummer: _____________________________ ggf. mobil: ______________________ 
 
Anschrift meiner Krankenkasse: _____________________________________________________ 
 
                                                       ______________________________________________________ 
 
 
 
_______________                              ______________________________________________________________ 
         Datum                          Unterschrift (bei Kindern unter 18 Jahren Unterschrift der Eltern) 

 

 


