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Die unterzeichnende Arztin, der unterzeichnende Arzt bestitigt, dass die oben
genannte Person eine Didt einhalten muss.

® Grund / Diagnose:
[] Zoliakie [ Sprue (Getreideunvertraglichkeit)
[] Peritonealdialyse (Bauchfelldialyse)

[] Andere Diat [ Diagnose:

o Entstehen wegen der Didt Mehrkosten?
(] Ja [ ] Nein
Wenn ja, in welcher Form und in welchem Umfang?

Bitte wenden
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® Bemerkungen

Ort und Datum: Stempel und Unterschrift:
der behandelnden Arztin, des behandelnden Arztes:
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