Versicherte/r:

Name, Vorname:

%Alicia Geibel

Ernahrungsberatung und Therapie

Antrag auf Kostenbezuschussung

zur Ernahrungstherapie nach §43 SGB V

Ggf. Sorgeberechtigte/r:
Name, Vorname:

StralRe, Nr.: Strafde, Nr.:
PLZ, Ort: PLZ, Ort:
Geburtsdatum: Geburtsdatum:
Krankenkasse:

Versichertennummer:

Hiermit wird die Bewilligung der Kostenbezuschussung fiir die Ernahrungsberatung oder -therapie,
welche durch die zertifizierte Erndhrungsberaterin/DGE Alicia Geibel durchgefiihrt, beantragt.

In Anlehnung an die Honorarempfehlungen des BerufsVerbandes Oecotrophologie e.V. (VDOE) fir eine
arztlich empfohlene erndhrungstherapeutische Behandlung entstehen pro Termin inklusive Vor- und

Nachbereitungszeit folgende Kosten:

Leistung Dauer Honorar
1 x Erstberatung 60 Minuten 110 €
¢ Anamnese
e Sichtung Diagnose und Labordaten
e Aufklarung tber vorliegende Erkrankung
e Besprechung des Ernahrungstagebuchs
1 x Erndhrungsanalyse pauschal 100 €
e Berechnung Energiebedarf und Makronahrstoffverteilung
e Interventionsplanung
¢ Erndhrungsanalyse aller Nahrstoffe
5 x Folgeberatung 60 Minuten 110 €
e Lebensmittelauswahl
e Besprechung therapeutischer Interventionen
e  Zielformulierung
e  Starkung der Selbstwirksamkeit
e Informationsvermittiung
e  Optimierung des Essverhaltens
GESAMT: 760 €

Der eigentliche Zeitbedarf kann individuell abweichen. Berechnet wird die in Anspruch genommene Zeit.
Die tatsachlichen Kosten werden durch die beglichenen Rechnungen im Anschluss an die erbrachten

Leistungen belegt und eigenstéandig eingereicht.

Tel: 016093455384

E-Mail: info@alicia-geibel.de Am Bahnhof 5

56743 Mendig



%Alicia Geibel

Ernahrungsberatung und Therapie

Es wird empfohlen, diesen Kostenanschlag vor Beginn der Leistung bei der Krankenkasse / Privaten
Krankenversicherung zur Priifung auf Kostenlibernahme oder Bezuschussung einzureichen.

Nach §4 Nr. 14 UstG sind erndhrungstherapeutische Mallnahmen umsatzsteuerbefreit.

Ich werde die Kosten unabhangig von der Erstattung durch meine Krankenkasse / meine Private
Krankenversicherung begleichen.

Datum, Unterschrift des Klienten /Patienten

Erstattung der Krankenkasse / Privaten Krankenversicherung in Héhe von:

Datum Unterschrift Stempel

Bei Rickfragen stehe ich lhnen gerne zur Verfiigung.

Mit freundlichen Griien,

)i

Alicia Geibel

Tel: 016093455384 E-Mail: info@alicia-geibel.de Am Bahnhof 5
56743 Mendig



