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Indikation (gem. Art. 9b KLV)

[ Stoffwechselkrankheiten

|

Adipositas (Body-mass-Index tiber 30 kg/m?) und Folgeerkrankungen

durch das Ubergewicht oder in Kombination mit dem Ubergewicht

Herz-Kreislauf-Erkrankungen
Krankheiten des Verdauungssystems
Nierenerkrankungen

Fehl- sowie Mangelerndhrungszustande

Oooooag

Nahrungsmittelallergien oder allergische Reaktionen auf Nahrungsbestandteile

Riickmeldung

O mundlich O schriftlich O E-Mail

Dringlichkeit der Konsultation

0 dringend O moglichst bald 0 hat Zeit

Informationen fiir die Ernéihrungsberatung (dieser Abschnitt bleibt bei der Ernahrungsberatung)

Genaue Diagnose / Therapieziel

Medikamente

Relevante Laborwerte

Gewicht Grosse

BMI NRS

Sprache OO0 deutsch

O andere:
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