
 

  
Institutionskennzeichen 

     
Bankverbindung 

    

           

Ambulante Rehabilitation:       540820046  BW-Bank Heidelberg   

Krankengymnastik/Physiotherapie:       440825746  IBAN: DE28 6005 0101 7421 5027 26  

Ergotherapie: 
  

 480821899                 BIC: SOLADEST600 

 

Anmeldung zur Ernährungsberatung / -therapie  
 
 
Persönliche Daten des Versicherten/ Antragsstellers 
 
Vor-, Nachname: __________________________________    Geburtsdatum:_____________                          
 
Straße, Haus-Nr.:__________________________________     Größe:          _____________ 
 
PLZ, Wohnort:____________________________________      Gewicht:        ______________ 
 
Telefon/ Mobil:____________________________________ 
 
E-Mail:______________________________________________________________________                                                                         
 
Krankenkasse (ggf. Anschrift):____________________________________________________  
 
Behandelnder Arzt/ Therapeut:___________________________________________________  
                                       
 
Beratungsleistung, Beratungserfolg 
 
Die Beratungsleistung wird von einem Ernährungsberater/ -therapeuten (s.u.) erbracht. Der 
Klient wird darauf hingewiesen, dass die vermittelten Informationen keine medizinischen 
Anweisungen darstellen und daher keine medizinische Diagnose, Beratung oder Behandlung 
durch den Arzt ersetzen. 
Der Klient nimmt an der Ernährungsberatung eigenverantwortlich und freiwillig teil. Dem 
Klienten ist bewusst, dass der Erfolg der Ernährungsberatung im Wesentlichen von seiner 
eigenen Mitarbeit abhängt. 
 
 
Honorar, Kostenerstattung 
 
Die Erstberatung kostet  79 € (zzgl. USt.), darin enthalten ist die Anamnese inkl. der 
Krankengeschichte, stellen einer Ernährungs-Diagnose, Planung der Ernährungsumstellung 
sowie die Einführung ins Ernährungstagebuch. (Dauer 60 Min. inkl. Vor- und Nachbereitung). 
Bei Bedarf kann eine Analyse des Ernährungsprotokolls durchgeführt werden. Hierfür wir ein 
Pauschalbetrag in Höhe von 79 € (zzgl. USt.) in Rechnung gestellt. 
Beim zweiten Termin wird das Ernährungstagebuch, die Ernährungsempfehlung(en) und offene 
Fragen besprochen. (Dauer 45 Min. inkl. Vor- und Nachbereitung). Hierfür, sowie für alle 
weiteren Folgeberatungen, wird eine Rechnung mit einem Pauschalbertrag in Höhe von 59 € 
(zzgl. USt.) erstellt. 
Beratungen und auch kurze Fragen per Mail und Telefon werden mit einer Gebühr zwischen 5 € 
und 25 € (zzgl. USt.), je nach Zeitaufwand, berechnet. 
Ernährungstherapeutische Beratungen sind gemäß § 4 Nr. 14 UStG von der Umsatzsteuer 
befreit. 
 
Der Klient wurde darüber informiert, dass die Kosten für die Ernährungsberatung/ 
Ernährungstherapie von den Krankenkassen/ Privaten Krankenversicherungen nicht bzw. nur  
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teilweise erstattet werden. Eine eventuelle Rückerstattung der entstandenen Kosten klärt der 
Klient selbstständig mit seiner Krankenkasse/ Privaten Krankenversicherung ab. 
 
 
Ausfallhonorar 
 
Eine Terminabsage ist bis spätestens 24 Stunden vor dem vereinbarten Termin telefonisch/ per 
E-Mail/ per SMS mitzuteilen. Für kurzfristigere oder nicht abgesagte Einzeltermine wird ein 
Ausfallhonorar in Höhe von 50 € (zzgl. USt.) in Rechnung gestellt. 
 
 
 
Bestätigung 
 
Hiermit bestätige ich die Richtigkeit der gemachten Angaben, dass ich mich vor der Beratung 
über die oben aufgeführten Leistungs- und Abrechnungsmodalitäten informiert habe und ich 
dies verstanden habe. Ich melde mich verbindlich zur Ernährungsberatung / -therapie bei Frau 
Anna Beck mit Übernahme der anfallenden Kosten an. 
 
Mit meiner Unterschrift bestätige ich, dass mir auch die AGB von Frau Anna Beck bekannt sind 
und erkenne diese an. Die Patienteninformation zum Datenschutz habe ich erhalten und 
akzeptiere diese. 
 
 
 
_______________________    ___________________________________ 
Ort, Datum                                                                Unterschrift 
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