[ ) lebenswert essen

’ﬂ ]eb en Swe]"t Praxis fiir Erndhrungstherapie u. —beratung
v ESSEN Heike Berger, Dipl. Erndhrungswissenschaftlerin
Zillestral3e 107
10585 Berlin
Tel.: 030/ 547 100 93
Anschrift:
Name, Vorname: Krankenkasse:
Stralle, Nr.:
Plz, Ort: Versicherungsnr.:
Tel. priv.:
Tel. dienstl.:
Email: Geb.Datum:
Sorgeberechtigte/r:
Name, Vorname:
Stralle, Nr:
Plz, Ort:
Anmeldung

Hiermit melde ich mich zur erndhrungstherapeutischen Beratung/ Erndhrungsberatung bei
lebenswert essen an. Ich erkldre mich damit einverstanden, die Kosten der Erndhrungsberatung
von € 74,- bei einer 45- (€ 89,- bei einer 60-) miniitigen Beratung zu {ibernehmen.

Durch eine gesetzliche Krankenkasse kann eine anteilige Kostenerstattung erfolgen. Die
Abrechnung mit meiner Krankenkasse erfolgt jedoch iiber mich (den/die Versicherte/n) selbst.
Vereinbarte Termine, die ich nicht wahrnehmen kann, werde ich mindestens 24 Stunden vor
diesem Termin absagen. Bei einer kurzfristigen Absage (weniger als 24 Stunden) fillt ein
Ausfallhonorar in Hohe von 70 % der Beratungskosten fiir den nicht wahrgenommenen Termin
an.

Mit meiner Unterschrift bestétige ich die Richtigkeit der oben gemachten Angaben und nehme
die Bedingungen fiir eine Erndhrungsberatung bei lebenswert essen an.

Ort, Datum, Unterschrift des Klienten Unterschrift der Erndhrungsberaterin

Der/Die Sorgeberechtigte/r erkldrt auBerdem, dass er/sie mit seiner/ihrer Unterschrift fiir den
ebenfalls sorgeberechtigten Partner sprechen darf und befugt ist, diese Erklarung allein zu
erteilen. (Ggf. streichen)

Datum, Unterschrift Sorgeberechtigte/r

Stand 02.01.25. Praxisinhaberin: Heike Berger, Dipl. Erndhrungswiss., Ernédhrungsberaterin/DGE



“w lebenswert
ESSEN

Anschrift:
Name, Vorname:
Stral3e, Nr.:

Plz, Ort:

Geb. Datum:

lebenswert essen

Praxis fiir Erndhrungstherapie u. —beratung
Heike Berger, Dipl. Erndhrungswissenschaftlerin
ZillestraB3e 107

10585 Berlin

Tel.: 030/ 547 100 93

Krankenkasse:

Versicherungsnr.:

Ggf. Sorgeberechtigte/r:

Name, Vorname:
Stralle, Nr:
Plz, Ort:

Schweigepflichtsentbindung

Hiermit entbinde ich die Erndhrungstherapeutinnen von lebenswert essen, vertreten durch

Psychologen/Therapeuten

O Herr O Frau

von ihrer Schweigepflicht gegeniiber meinem behandelnden Arzt/

O Arzt/Arztin - O Therapeut:in [J Klinik

Name

Stral3e, Hausnr.

Plz, Ort

Telefon
O Herr O Frau

O Arzt/Arztin - O Therapeut:in [J Klinik

Name

Straf3e, Hausnr.

Plz, Ort

Telefon
O Herr O Frau

O Arzt/Arztin - O Therapeut:in [J Klinik

Name

Straf3e, Hausnr.

Plz, Ort

Telefon

beziiglich der von mir in Anspruch genommenen Erndhrungsberatung. Ebenfalls entbinde ich meinen
behandelnden Arzt/ Psychologen/Therapeuten (siehe oben) von ihrer Schweigepflicht gegeniiber den
Erméhrungstherapeutinnen von lebenswert essen.

Ort, Datum, Unterschrift des Klienten

ggf. Datum, Unterschrift Sorgeberechtigte/r



lebenswert essen

@
' , lebenswert Praxis fiir Erndhrungstherapie und -beratung
v ESSEN Zillestralle 107

10585 Berlin

Anschrift Krankenkasse:

Antrag auf Kostenerstattung
(von der/m Patient/in bzw. eines Erziehungsberechtigten auszufiillen)

Anschrift Versicherte/r:

Name, Vorname:

Stralle, Nr.:

Plz, Ort: Versicherungsnr.:
Geb. Datum:

Ggf. Sorgeberechtigte/r:

Name, Vorname:

Stralle, Nr:

Plz, Ort:

|:| fiir priaventive Erndhrungsberatung nach § 20 Abs. 1 SGB V

als () Einzelberatung ( )Gruppenberatung

|E fiir ernihrungstherapeutische Beratung nach § 43 Abs. 2 SGB V
als (x) Einzelberatung ( )Gruppenberatung

Hiermit beantrage ich die Kostenerstattung fiir die Erndhrungsberatung/-therapie, welche von
den Erndhrungstherapeutinnen von /ebenswert essen durchgefiihrt wird. Die Fachkréfte von
lebenswert  essen  erfilllen die  Voraussetzung fiir eine  Kostenerstattung.
Qualifizierungsnachweise konnen soweit noch nicht vorliegend von der Krankenkasse bei
Heike Berger, Dipl. Erndhrungswiss. und Erndhrungsberaterin/DGE, angefordert werden. Der
Kostenvoranschlag liegt dem Schreiben bei. Die tatsdchlichen Kosten werden durch
entsprechende Rechnungen belegt und nach Inanspruchnahme der Leistung vom Versicherten
selbst eingereicht.

Die érztliche Bescheinigung fiir die Erndhrungstherapie liegt ebenfalls bei.

Ort, Datum Unterschrift des Versicherten

Auszufiillen von der Krankenkasse:
Hiermit bewilligen wir dem o.g. Versicherten eine Kostenerstattung in Hohe von €

Datum, Stempel, Unterschrift des Erstatters



. lebenswert essen

‘ﬂ Praxis fiir Erndhrungstherapie u. —beratung
] eb en Swert Zillestra3e 107
ESSEN 10585 Berlin

Tel.: 030/ 547 100 93
E-Mail: info@lebenswert-essen.de

lebenswert essen, Zillestraf3ie 107, 10585 Berlin

An

Kostenvoranschlag
Betr.: Name..........ccoevunnennen. pernerrrrreeeeeaas s g€,

Fir die éarztlich empfohlene, erndhrungstherapeutische Beratung entstehen voraussichtlich
folgende Kosten:

Art der Leistung Zeitaufwand Betrag
Erstberatung 60 Min. 89,00 €
beinhaltend:

e Anamnese

Sichtung der drztlichen Diagnose/ Empfehlung
Sichtung der Labordaten

Anleitung zur Fithrung eines Erndhrungsprotokolls

Folgeberatungen, 4 Einheiten a 45 Min. 180 Min. 296,00 €
beinhaltend:
e Nihrwertanalyse
e Beratung zu
o Essverhalten
o Lebensmittelauswahl
o Erndhrungsphysiologie
o Mabhlzeitengestaltung
e Verbesserung / Stabilisierung der Lebensqualitit
e Anleitung zur Selbstverantwortung
e Stirkung von Motivation und Eigenkompetenz
¢ Informationsvermittlung (u.a. Standards der DGE)

Gesamtbetrag 385,00 €

Heike Berger
Dipl. Erndhrungswissenschaftlerin
Erndhrungsberaterin/DGE Stempel / Unterschrift des Erstatters



Arztliche Bescheinigung

iiber die medizinische Notwendigkeit einer erndhrungstherapeutischen Beratung nach
§ 43 Satz 1 Nr. 2 SGB V

fiir

Name, Vorname: geb am.:
Strafle, Nr.:

Plz, Ort:

Zuweisung zu:

[ ) lebenswert essen
"ﬂ lebenswert Praxis fir Ernahrungstherapie und -beratung
ESSEN Zillestralle 107
v 10585 Berlin
Tel.: 030/ 547 100 93

Zutreffende Indikation(en) bitte ankreuzen

(] Adipositas
[] Untergewicht GroBe Gewicht BMI
(] Diabetes mellitus [0 Typ1l [ Typ2 insulinpflichtig: [J ja [J nein
(] Bluthochdruck RR:
[1 Hypercholesterinimie Gesamt-Chol.: HDL.: LDL:
(1 Hypertriglyceridimie Triglyceride:
(] Hyperuricimie Harnséaure:
[] Osteoporose
(] Lebensmittelun-

vertriglichkeiten Welche?
(1 Allergien

Welche?

[J Erkrankungen des

Magen-Darm-Traktes  welche?

[l Krebserkrankungen

Welche?
(] Essstorung

Welche?
(] Schilddriisenerkrankung

Welche?
[] sonstige Erkrankungen

Welche?
(] Medikamente

Welche?
[J Medikamentenplan [J Laborbefund [ medizinische Berichte liegen bei.

Hiermit weise ich Ihnen den obengenannte(n) Patient(in) zu und bitte um
[ telefonische Riicksprache zur Besprechung von Details
[J die Zusendung des Beratungsberichts nach Abschluss der Beratung.

Ort, Datum Stempel, Unterschrift der Arztin/des Arztes



