
Ärztliche Zuweisung

Datum: ______________

Ernährungstherapeutische Beratung für

Name, Vorname: ______________________________geb.: ____________________

Straße: ______________________________________________________________

PLZ, Ort: _____________________________________________________________

Diagnosen / Befund:

Therapie / Medikation: 

Aktuelle Laborwerte vom: Blutdruck:

Ernährungstherapeutische Maßnahme: 

Hiermit weise ich Ihnen oben genannte(n) Patient(in) zu, mit der Bitte um Zusendung des 
Beratungsberichtes. 

________________________________________
Unterschrift des Arztes

Adresse/Stempel des zuweisenden Arztes

Anschrift der Therapiepraxis:

Doris Bernhofer, Dipl.oec.troph.
Praxis für Ernährungsberatung & Therapie
Baumannstr. 53
83233 Bernau


