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Antrag 
 auf KostenŸbernahme / Bezuschussung einer ernŠhrun gsmedizinischen Beratung 

i.S. einer gesundheitsfšrdernden Ma§nahme nach ¤ 43  SGB V 
(zur Vorlage bei der Krankenkasse) 

 
 
 

Name: ................................................... ......, geb. am ....................... 
 
BMI: ............... kg/m 2   
Es liegen nachstehende Folgeerkrankungen vor: !  Diabetes mellitus !  Bluthochdruck 
!  Erhšhung der Blutfette !  KHK/Herzinfarkt !  Schlaganfall !  Fettleber  
!  WirbelsŠulensyndrom !  Kniegelenksarthrose !  andere  
   

 
Hiermit wird die KostenŸbernahme bzw. Bezuschussung  einer ernŠhrungsmedizinischen Einzel-
Beratung i.S. einer gesundheitsfšrdernden Ma§nahme nach ¤ 43 SGB V fŸr o.g. Pat. beantragt.  
 
Es ergibt sich die folgende Kostenkalkulation nach GO€:  
 
1. Sitzung: GO€ A33 Ð Strukturierte Schulung Ÿber 1  Stunde  

(300 Punkte, 2,3facher Satz):      40,22 !  
 
2. Sitzung: GO€ A34 Ð ErnŠhrungsberatung, Nahrungsp rotokollanalyse 

(300 Punkte, 2,3facher Satz):      40,22 !  
 
  GO€ 76 Ð Erstellung/Bearbeitung eines schriftlich en DiŠtplans  

(70 Punkte, 2,3facher Satz):      9,38 !  
 
3. Sitzung: GO€ A34 Ð ErnŠhrungsberatung 
  (150 Punkte, 2,3facher Satz):      40,22 !  
 

  GO€ 76 Ð Erstellung/Bearbeitung eines schriftlich en DiŠtplans 
  (70 Punkte, 2,3facher Satz):      9,38 !  

 
4. Sitzung: GO€ 3 Ð Eingehende Beratung 
  (150 Punkte, 3,5facher Satz):      30,60 !  
 
   
Gesamtkosten fŸr 4 Sitzungen:       170,02 !  
 
 
 
Notwendigkeitsbescheinigung:  
 
Hiermit wird bescheinigt, dass bei o.g. Pat. die No twendigkeit einer ernŠhrungsmedizinischen 
Einzel-Beratung i.S. einer gesundheitsfšrdernden Ma §nahme nach ¤ 43 SGB V vorliegt. 
 
 
 
 
 
Essen, den .................    ................... ......................................... 

(Unterschrift des Arztes) 
 
Anlage:  
Qualifikationsnachweis des behandelnden ErnŠhrungsm ediziners. 
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Anlage 

zum Antrag auf KostenŸbernahme / Bezuschussung eine r ernŠhrungsmedizinischen Beratung 
i.S. einer gesundheitsfšrdernden Ma§nahme nach ¤ 43  SGB V(zur Vorlage bei der Krankenkasse) 

 

Qualifikationsnachweis des behandelnden ErnŠhrungsm ediziners: 

 

 


