Arztliche Bescheinigung fiir die Gewdhrung eines Mehrbedarfes nach § 30
Abs. 5 SGB XIl wegen kostenaufwandiger Erndhrung

[] Erstantrag [] Weiterbewilligungsantrag
Name: Vorname:

geb. am:

StraRe: Ort:

Ich beantrage die Gewahrung eines Mehrbedarfes wegen kostenaufwendiger Erndhrung
nach § 30 Abs. 5 SGB XII. Die verordnete Diat halte ich seit dem ein. Mehr-
kosten entstehen mir insbesondere durch den Kauf von folgenden Lebensmit-
teln/Nahrungserganzungsmitteln: s. Anlage

Hiermit entbinde ich im Rahmen der Priifung meines Antrages im Sinne meiner Mitwir-
kungspflicht den unten genannten behandelnden Arzt von der drztlichen Schweige-
pflicht gegeniiber dem amtsdrztlichen Gutachter. Diese Entbindung beinhaltet sowohl
eine telefonische Riicksprache als auch die Anforderung von drztlichen Unterlagen und
Fremdberichten (z.B. Krankenhausberichte). Diese Erkldrung gilt zugleich als daten-
schutzrechtliche Einwilligung.

Ort, Datum Unterschrift

Arztliche Stellungnahme zum obigen Antrag auf Zuerkennung eines Mehr-
bedarfes wegen kostenaufwandiger Ernahrung

Herr/Frau

GroRe in cm: Gewicht in kg:

gemessen am:

bedarf einer mit deutlichen Mehrkosten verbundenen Erndhrung wegen:

[] dialysepflichtiger Niereninsuffizienz
] mit krankheitsassoziierter Mangelernidhrung



[] zsliakie / Sprue (histologisch gesichert oder durch Antikdrpertests und entsprechende
Symptomatik nachgewiesen)

[] Mukoviszidose/zystische Fibrose
[] Schluckstérungen

[] krankheitsassoziierter Mangelernahrung (phanotypisch und atiologisch)

Diagnose: vom (Datum):

Derzeitige Therapie:

Krankheitsklassifizierende Angaben (z.B. relevante Laborwerte, Medikamente, Bestrah-
lungen):

[] Krankenhausunterlagen/Behandlungsberichte liegen vor
[ sind beigefiigt

[] Der Patient ist Giber Art und Zweck der Diit beraten worden. Ein individueller Ditplan
wurde erstellt.

Die Distberatung erfolgte durch [] Arzt

[] qualifizierte/r Ernahrungsberaterin

Datum Unterschrift Praxisstempel



Anlage

Name, Vorname:

Die Mehrkosten fiir meine Erndhrung entstehen durch folgende Lebensmit-
tel/Nahrungserganzungsmittel, die ich im Rahmen meiner Didt kaufen muss:

Lebensmittel/Marke Menge (z.B. g, I) Preis

(bitte genau bezeichnen!)

Unterschrift
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