am

Stadt Geseke
Der Blrgermeister

(Name und Anschrift des Arztes) (Ort, Datum)

Arztliche Bescheinigung
zur Erlangung eines Mehrbedarfs fir kostenaufwandige Erndhrung

nach § 21 Abs. 5 SGB I § 30 Abs. 5 SGB XII
Name, Vorname: , geb.
Stralle, Haus-Nr.: , PLZ Ort
Grole: cm, Gewicht: kg

befindet sich in meiner Behandlung seit

und leidet seit an

[0 Zzoliakie, Sprue (Nachweis der Gluten-Unvertraglichkeit durch Biopsie)
[0 einer dekompensierten Niereninsuffizienz mit Dialysepflicht
[ einer sonstigen schweren, abbauenden Erkrankung mit stark eingeschranktem

Allgemeinzustand und/oder einer stark belastenden Therapie (z.B. chemische oder
antiretrovirale):

(genaue Krankheitsbezeichnung, bei Operation Zeitpunkt angeben)

Die Diagnose stiitzt sich auf folgende Untersuchungsergebnisse:

[ Klinische oder Laborbefunde mit folgendem Ergebnis:

[0 Krankenhausentlassungsbericht vom

[0 Sonstige Befunde:

=» Die arztlichen Befundunterlagen bitte in geschlossenem Umschlag beifiigen!
Angaben zur Therapie:

O Medikamente:

[0 Sonstige MaRnahmen:




Der/die Patient/in bedarf einer besonderen Ernahrung, die Mehraufwendungen fiir
die folgende Kostform bedingt:

[0 EiweiRdefinierte Kost mit vermehrter Eiweizufuhr (Dialysediat)
[0 Glutenfreie Kost
O Vollkost

Eine Empfehlung fiir Vollkost kann fir schwere, abbauende Erkrankungen mit stark eingeschranktem
Allgemeinzustand bzw. stark belastenden Therapien ausgesprochen werden, sofern sie eine individuell
zusammengestellte "Aufbaukost" erfordern.

Voraussichtliche Dauer der Notwendigkeit:

Begriindung fiir die Annahme von Mehrkosten:

Wurde der/die Patient/in tUber den Zweck der Krankenkostzulage unterrichtet?

O Ja, und zwar durch O Nein

Wurde der/die Patient/in zu einer weitergehenden Beratung zu Fragen diatetischer
Erndhrung angehalten?

O Ja O Nein

Wirkung einer bisher schon verordneten aufwandigeren Erndhrung:

verordnet am

Krankheitsverlauf und Entwicklung des Kérpergewichts lassen den Schluss zu, dass
der Zweck bisher [J erreicht wurde [ nicht erreicht wurde.

(Stempel, Unterschrift)



Kreis Soest
5.3 - Arztlicher Dienst

Az.:

(Datum)

Urschriftlich
zuriick gesandt an

Stadt Geseke

Abt. Soziale Sicherung
Backstralle 6

59590 Geseke

Patient/in (Name, Vorname):

Ist nach der vorgelegten arztlichen Bescheinigung bzw. nach einer Untersuchung
der/des Patienten/in ein Mehrbedarf fiur kostenaufwandige Erndhrung erforderlich?

O Ja, und zwar fir O EiweiRdefinierte Kost mit vermehrter EiweilRzufuhr (Dialysediat)

O Vollkost [0 Glutenfreie Kost

0 Nein Begriindung:

(ggf. ausfiihrliche Begriindung als Anlage beifligen)

[0 Eine Nachuntersuchung bzw. erneute Uberpriifung

wird empfohlen in O Wwochen. O Monaten.

[ ist nicht erforderlich (dauerhafte Notwendigkeit der Kost).

. A. Stempel

Arztlicher Dienst



