Arztliche Notwendigkeitesbescheinigung

Fur Diat/Erndhrungsberatung

Nach ausfihrlicher Untersuchung meiner Patientin/ meines Patienten,

Frau/ Herr

Halte ich- Therapiebegleitend — Diat/ Ernahrungsberatung nach § 43 SGB V unbedingt
notwendig.

Dies wird von Frau Jessica Prell, staatlich examinierte Diatassistentin durchgeftihrt.
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Mit freundlichen GriiRen

(Datum, Stempel, Unterschrift )



