Gesundheitspraxis Staatlich gepriifte Didtassistentin
Daniela Helfensteller [ J Diatassistentin Onkologie VDD
Ernahrungsberatung / Erndhrungstherapie ’ —~ VDD zertifiziert . .
Fachkrankenschwester fur Intensivpflege
Antrag auf Kostenerstattung

zur Vorlage bei lhrer Krankenkasse

Personliche Daten des Antragstellers/Versicherten

Name, Vorname Geburtsdatum:--------------—-
Anschrift:

Telefon: Email:

Krankenkasse: Versicherungsnr.

L Ernahrungsberatung (zur Pravention) nach § 20 Abs. 1 SGB V
] Erndhrungstherapie ( Erkrankung/Reha) nach § 43 Abs. 2 SGB V

Die Beratungen werden durchgefuhrt von:

Daniela Helfensteller Diatassistentin

Beratung Euro/Stunde Dauer Betrag

Erstberatung 70 € 1 x 60 min 70 €

Folgeberatung 35€ 4 x 35 min 140 €
Gesamt: 210 €

1 Die fir die Kostenlibernahme bei Therapie erforderliche arztliche Empfehlung liegt bei.

Bewilligung zur Kostenubernahme ( von der Krankenkasse ausgefiillt)

Kostenubernahme erfolgt fur

1 Erstberatungmit - Euro

[l --—--Folgeberatungmit e Euro
Ubernommene Gesamtkosten = -------—--——---- Euro

Ort,Datum Unterschrift

Gesundheitspraxis Daniela Helfensteller Erndhrungsberatung/Ernahrungstherapie

Oberfrauenwald 21 94065 Waldkirchen
Tel: 0151 14333803 E-Mail: info@gesundheitspraxis-helfensteller.de



