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f ü r  e i n e  E r n ä h r u n g s t h e r a p i e  n a c h  § 4 3  S G B  V  

Nachname

Vorname

Strasse

Telefon

E-Mail

Krankenversicherung

Versichertennummer

Beruf 

bei privaten Krankenversicherungen bitte

Adresse angeben:

Geburtsdatum

Größe (m)

Gewicht (kg)

PLZ / Ort

Überweiser/in

 

Antrag auf Kostenerstattung

B E I G E L E G T E  U N T E R L A G E N

 Ärztliche Bescheinigung wird übermittelt durch behandelnde/n Arzt/Ärztin 

Medikamentenplan 

Unterschrift Patient/inOrt / Datum 

Unterschrift Patient/inOrt / Datum 

P E R S Ö N L I C H E  D A T E N

Praxis für Ernährungstherapie I Fegefeuer 19a | Haus 2 im Hof | 23552 Lübeck | 0451-1212548

info@ernaehrung-luebeck.de l www.Ernährung-Lübeck.de

P A T I E N T E N E R K L Ä R U N G  

Die Gebühren für die ernährungstherapeutischen Beratungsleistungen werden wie folgt

vereinbart: Erstberatung (15 min Vor- / Nachbereitungszeit /ärztliche Übergabe / 45min

Gesprächszeit): 100,00€*. Folgeberatungen (20 min Gesprächszeit / 10 min. Vor – und

Nachbereitungszeit): 50,00€*. Eine evtl. notwendige Terminänderung ist spätestens 2

Werktage (48h) vor dem vereinbarten Termin telefonisch / per Mail vorzunehmen. Ich bin

darüber informiert, dass nicht wahrgenommene Termine oder nicht rechtzeitig

abgesagte Termine in Rechnung gestellt werden**.

Mit meiner Unterschrift bestätige ich außerdem, dass ich die/den Überweiser/in von der ärztlichen

Schweigepflicht entbinde, so dass die Praxis für Ernährungstherapie bei Bedarf Einsicht in meine

ärztlichen Unterlagen erhalten kann und Rücksprache halten darf, um alle Informationen für die

therapeutischen Beratungen zu erhalten. 

Ich bin darüber informiert, dass meine personenbezogenen Daten in der Praxis gespeichert und zur

Antragstellung bzw. Leistungsabrechnung an meine Krankenversicherung weitergeleitet, sowie ggf. zur

therapeutischen Berichterstattung an den überweisenden Arzt/ die überweisende Ärztin übermittelt

werden. Diese Erklärung kann ich jederzeit ohne Angabe von Gründen schriftlich wiederrufen.

D A T E N S C H U T Z  &  S C H W E I G E P F L I C H T  
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