Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten RICHTIG ESSEN®

INSTITUT

geb. am Beratungsgesellschaft fir
Erndhrung und Gesundheit mbH

RICHTIG ESSEN INSTITUT
Lindenstrasse 11

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

61231 Bad Nauheim
Fax: 06032-925503-1

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

info@richtig-essen-institut.de

ArztlicheBescheiniqung+leistungsantrag

Uber die medizinische Notwendigkeit U einer individuellen Ernahrungstherapie
U eines interdisziplindren Adipositasprogramms
(inkl. Bewegungseinheiten)

Zutreffende Indikation:

Grole: m  Gewicht: kg BMI: kg/m?2  Perzentile:
4 Untergewicht (BMI < 18,5) O Untergewicht bei Kindern
Q Ubergewicht bei Erwachsenen (BMI > 25) Q Ubergewicht bei Kindern
U4 Adipositas bei Erwachsenen (BMI > 30) U Adipositas bei Kindern
- U Diabetes mellitus U Typ 1 4 Typ 2 U Bluthochdruck
N o Hyperurikdmie/Gicht U Fettstoffwechselstérung
E 4 Lip-/ Lymphédem U Essstorung
O Nierenerkrankung QO dialysepflichtig U Schilddriisenerkrankung
4 Krebserkrankung / Mangelernahrung 4 Post-Covid-Syndrom

O Nahrungsmittelallergie/ Intoleranz:

4 Magen-Darm-Erkrankung:

U Sonstiges:

U siehe beigeflgte Kopie der Laborwerte

Q siehe beigefligten Befundbericht

U keine Bewegungstherapie mdglich

Datum/Stempel/Unterschrift des Arztes

PATIENT

Leistungsantrag und Einwilligung zur Verarbeitung personenbezogener Daten
(Bitte ausfiillen und Zutreffendes ankreuzen)

Ich beantrage einen Zuschuss zu den Kosten U einer Erndhrungstherapie U eines interdisziplindren
Adipositasprogramms durch das RICHTIG ESSEN INSTITUT (REI).

Zusatzlich erklare ich mein Einverstandnis, dass meine personlichen Daten erhoben und ausschlief3lich
im Rahmen dieses Leistungsantrages verwendet werden. Meine Daten sind alle geschitzt und unterliegen
den Bestimmungen der DSGVO. Eine Weitergabe meiner personenbezogenen Daten an Dritte wird von
mir nicht genehmigt. Ich kann meine Einwilligung jederzeit und unbegrindet widerrufen. Die ausfuhrlichen
Datenschutzbestimmungen des REI kann ich jederzeit auf der Homepage www.richtig-essen-institut.de
einsehen.

Telefonnummer: E-Mail:

Datum Unterschrift (bei Kindern unter 18 Jahren Unterschrift des Erziehungsberechtigten)




RICHTIG ESSEN®
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- Erndhrung und Gesundheit mbH
Name, Vorname des/der Versicherten 9

Versicherten-Nr.

Leistungsantrag und Einwilligung zur Verarbeitung personenbezogener Daten
(Bitte ausfiillen und Zutreffendes ankreuzen)

Ich beantrage einen Zuschuss zu den Kosten
"] einer Ernahrungstherapie
"1 des AbnehmCoachings durch das RICHTIG ESSEN INSTITUT (REI).

Zusatzlich erklare ich mein Einverstandnis, dass meine personlichen Daten erhoben
und ausschlieRlich im Rahmen dieses Leistungsantrages verwendet werden. Meine
Daten sind alle geschiitzt und unterliegen den Bestimmungen der DSGVO. Eine
Weitergabe meiner personenbezogenen Daten an Dritte wird von mir nicht
genehmigt. Ich kann meine Einwilligung jederzeit und unbegriindet widerrufen. Die
ausfiihrlichen Datenschutzbestimmungen des REI kann ich jederzeit auf der
Homepage www.richtig-essen-institut.de einsehen.

Datum und Ort Unterschrift (bei Kindern unter 18 Jahren Unterschrift des Erziehungsberechtigten)


http://www.richtig-essen-institut.de/

