esz/Ernahrungsberatung und -therapie Datum:
Susann Zschieschang

Georg-Landgraf-StraBe 19

09112 Chemnitz

Zuweisung zur ernahrungstherapeutischen Beratung fiir

optional auszufillen*
Diagnosen/ Befund

Therapie/ Medikation*

Aktuelle Laborwerte
(mit Datum)*

Kopie des Labors liegt bei:

ja0 neinO

Ernahrungstherapeutische
MaBnahme*
(5 x Ernahrungsberatung)

Hiermit weise ich Ihnen oben genannte(n) Patient(in) zu, da die medizinische Notwendigkeit zur
Ern&hrungsberatung vorliegt, mit der Bitte um Zusendung des Beratungsberichtes.

Der Beratungsbericht soll mir zugesandt werden:

O sowohl nach der Erstberatung als auch nach Abschluss
O nach Abschluss

Unterschrift des Arztes/ Stempel




