
 
 
 
 
 
 
 
 
esz/Ernährungsberatung und -therapie     Datum: 
Susann Zschieschang                      
Georg-Landgraf-Straße 19 
09112 Chemnitz 
 
   
Zuweisung zur ernährungstherapeutischen Beratung für 
 
Name, Vorname:.................................................................................................................................. 
 
Adresse:............................................................................................................................................... 
 
 
optional auszufüllen* 
Diagnosen/ Befund  

 
 
 

Therapie/ Medikation*  
 
 
 

Aktuelle Laborwerte  
(mit Datum)* 
 
Kopie des Labors liegt bei:   
 
ja O     nein O 
 

 
 
 
 
 
 

Ernährungstherapeutische 
Maßnahme* 
(5 x Ernährungsberatung) 
 

 
 
 

 
 
Hiermit weise ich Ihnen oben genannte(n) Patient(in) zu, da die medizinische Notwendigkeit zur 
Ernährungsberatung 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 
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