Arztliche Bescheinigung zur Feststellung eines Mehrbedarfs wegen kostenaufwindiger Erndhrung

(Name, Vorname) (Geb.-Datum)

(PLZ Wohnort, StraRe)

Flr eine amtsarztliche Stellungnahme zur Gewahrung einer Krankenkostzulage (§ 30 Abs. 5 SGB XIl) werden
folgende Angaben des behandelnden Arztes bendétigt:

Diagnose(n) ggf. einschlieflich Krankheitsstadium, wodurch sich der Mehrbedarf begriindet:

. Angaben, wie diese Diagnose(n) gesichert wurde(n), ggf. Vorlage von Befundberichten:
. Dauer der Notwendigkeit
[0 Die Krankenkost ist fur Monate erforderlich.

O Die Krankenkost ist flir mehr als 12 Monate erforderlich.
O Die Krankenkost ist dauerhaft erforderlich.
Begriindung:

. Arztlich verordnete Kost (bitte ankreuzen):

eiweildefinierte Kost (z. B. bei Niereninsuffizienz)

Dialysekost

glutenfreie Kost (bei nachgewiesener Zoliakie/Sprue)

erhohter Kalorienbedarf und/oder Gewichtsverlust infolge einer konsumierenden Erkrankung (z. B.
bei Krebs, HIV, M. Crohn, Mukoviszidose):

ooono

O sonstige Erkrankung und erforderliche kostenaufwandige Erndhrungsform:

. GroRe und aktuelles Gewicht des Antragstellers/der Antragstellerin:
GroRe: m Gewicht: kg BMI: kg/m?
. Krankheitsbedingter Gewichtsverlust von tiber 5% des Ausgangsgewichts in den vorausgegangenen 3
Monaten Oja [ nein
. Nachweis einer erfolgten Didtberatung O ja, durch: [ nein

Ort und Datum Unterschrift des Arztes Praxisstempel



