. lebenswert essen

’.ﬂ ]eb en Swert Praxis fiir Erndhrungstherapie u. —beratung
v ESSEN Heike Berger, Dipl. Erndhrungswissenschaftlerin
Zillestra3e 107
10585 Berlin

Tel.: 030/ 547 100 93

Anschrift:

Name, Vorname: Krankenkasse:
Stralle, Nr.:

Plz, Ort: Versicherungsnr.:
Tel. priv.:
Tel. dienstl.:
Email: Geb.Datum:
Sorgeberechtigte/r:

Name, Vorname:

Stralle, Nr:

Plz, Ort:

Anmeldung

Hiermit melde ich mich zur erndhrungstherapeutischen Beratung/ Erndhrungsberatung bei
lebenswert essen an. Ich erklire mich damit einverstanden, die Kosten der
Erndhrungsberatung von € 69,- bei einer 45- (€ 84,- bei einer 60-) miniitigen Beratung zu
iibernehmen.

Durch eine gesetzliche Krankenkasse kann eine anteilige Kostenerstattung erfolgen. Die
Abrechnung mit meiner Krankenkasse erfolgt jedoch iiber mich (den/die Versicherte/n)
selbst.

Vereinbarte Termine, die ich nicht wahrnehmen kann, werde ich mindestens 24 Stunden vor
diesem Termin absagen. Bei einer kurzfristigen Absage (weniger als 24 Stunden) fillt ein
Ausfallhonorar in Hohe von 70 % der Beratungskosten fiir den nicht wahrgenommenen
Termin an.

Mit meiner Unterschrift bestitige ich die Richtigkeit der oben gemachten Angaben und
nehme die Bedingungen fiir eine Erndhrungsberatung bei lebenswert essen an.

Ort, Datum, Unterschrift des Klienten Unterschrift der Erndhrungsberaterin

Der/Die Sorgeberechtigte/r erkldrt auBerdem, dass er/sie mit seiner/ihrer Unterschrift fiir den
ebenfalls sorgeberechtigten Partner sprechen darf und befugt ist, diese Erklarung allein zu
erteilen. (Ggf. streichen)

Datum, Unterschrift Sorgeberechtigte/r

Stand 17.04.23. Praxisinhaberin: Heike Berger, Dipl. Erndhrungswiss., Erndhrungsberaterin/DGE



v lebenswert
ESSEN

Anschrift:
Name, Vorname:
Stralle, Nr.:

Plz, Ort:

Geb. Datum:

lebenswert essen

Praxis fiir Erndhrungstherapie u. —beratung
Heike Berger, Dipl. Erndhrungswissenschaftlerin
Zillestrafle 107

10585 Berlin

Tel.: 030/ 547 100 93

Krankenkasse:

Versicherungsnr.:

Ggf. Sorgeberechtigte/r:

Name, Vorname:
Stralle, Nr:
Plz, Ort:

Schweigepflichtsentbindung

Hiermit entbinde

Psychologen/Therapeuten

O Herr 0O Frau

ich die Erndhrungstherapeutinnen von [lebenswert essen, vertreten durch
von ihrer Schweigepflicht gegeniiber meinem behandelnden Arzt/

O Arzt/Arztin - O Therapeut:in O Klinik

Name

Strafle, Hausnr.

Plz, Ort

Telefon

O Herr 0O Frau

O Arzt/Arztin - O Therapeut:in O Klinik

Name

Strafle, Hausnr.

Plz, Ort

Telefon

O Herr 0O Frau

O Arzt/Arztin - O Therapeut:in O Klinik

Name

Strafle, Hausnr.

Plz, Ort

Telefon

beziiglich der von mir in Anspruch genommenen Erndhrungsberatung. Ebenfalls entbinde ich meinen
behandelnden Arzt/ Psychologen/Therapeuten (siche oben) von ihrer Schweigepflicht gegeniiber den
Erndhrungstherapeutinnen von lebenswert essen.

Ort, Datum, Unterschrift des Klienten

ggf. Datum, Unterschrift Sorgeberechtigte/r



lebenswert essen

@
' , lebenswert Praxis fiir Ernéhrungstherapie und -beratung
v ESSEN ZillestraB3e 107

10585 Berlin

Anschrift Krankenkasse:

Antrag auf Kostenerstattung
(von der/m Patient/in bzw. eines Erziehungsberechtigten auszufiillen)

Anschrift Versicherte/r:

Name, Vorname:

Stralle, Nr.:

Plz, Ort: Versicherungsnr.:
Geb. Datum:

Ggf. Sorgeberechtigte/r:

Name, Vorname:

Stralle, Nr:

Plz, Ort:

X fiir priventive Ernihrungsberatung nach § 20 Abs. 1 SGB V
als () Einzelberatung ( )Gruppenberatung

[ ] fiir erniihrungstherapeutische Beratung nach § 43 Abs. 2 SGB V
als (x) Einzelberatung ( )Gruppenberatung

Hiermit beantrage ich die Kostenerstattung fiir die Erndhrungsberatung/-therapie, welche von
den Erndhrungstherapeutinnen von lebenswert essen durchgefiihrt wird. Die Fachkréfte von
lebenswert  essen  erfilllen die  Voraussetzung fir eine  Kostenerstattung.
Qualifizierungsnachweise konnen soweit noch nicht vorliegend von der Krankenkasse bei
Heike Berger, Dipl. Erndhrungswiss. und Erndhrungsberaterin/DGE, angefordert werden. Der
Kostenvoranschlag liegt dem Schreiben bei. Die tatsdchlichen Kosten werden durch
entsprechende Rechnungen belegt und nach Inanspruchnahme der Leistung vom Versicherten
selbst eingereicht.

Die érztliche Bescheinigung fiir die Erndhrungstherapie liegt ebenfalls bei.

Ort, Datum Unterschrift des Versicherten

Auszufiillen von der Krankenkasse:
Hiermit bewilligen wir dem o.g. Versicherten eine Kostenerstattung in Hohe von €

Datum, Stempel, Unterschrift des Erstatters



. lebenswert essen

Praxis fiir Erndhrungstherapie u. —beratung
’ ] eb en Swert Zillestrafle 107
ESSEN 10585 Berlin

Tel.: 030/ 547 100 93
E-Mail: info@lebenswert-essen.de

lebenswert essen, Zillestrale 107, 10585 Berlin

An

Kostenvoranschlag
Betr.: Name..........ccooevuuneneen. pernrrrrreeeeeaas s g€,

Fiir die Erndhrungsberatung entstehen voraussichtlich folgende Kosten:

Art der Leistung Zeitaufwand Betrag
Erstberatung 60 Min. 84,00 €
beinhaltend:

* Anamnese

* Sichtung eventuell vorhandener drztlicher Diagnose/
Empfehlung

e Sichtung der Labordaten

* Anleitung zur Fiihrung eines Ernédhrungsprotokolls

180 Min. 276,00 €
Folgeberatungen, 4 Einheiten a 45 Min.
beinhaltend:
* Nihrwertanalyse
* Beratung zu
o Essverhalten
o Lebensmittelauswahl
o Erndhrungsphysiologie
o Mabhlzeitengestaltung
* Verbesserung / Stabilisierung der Lebensqualitét
* Anleitung zur Selbstverantwortung
¢ Stirkung von Motivation und Eigenkompetenz
* Informationsvermittlung (u.a. Standards der DGE)
Gesamtbetrag 360,00 €

Heike Berger
Dipl. Erndhrungswissenschaftlerin
Erndhrungsberaterin/DGE Stempel / Unterschrift des Erstatters



