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Adresse / Stempel des zuweisenden Arztes

Anschrift der Therapiepraxis

Slike Kroger
Dipl.-Oec.troph.
Theaterstralle 16
37073 Gottingen
Tel. 0551/798890 90
Fax0551/79 88 90 98

Erndhrungsberatung

Datum:

Ernahrungstherapeutische Beratung fir

Name, Vorname: geb.:

StraBe: _

PLZ, Ort:

Diagnosen / Befund:

Therapie / Medikation:

Aktuelle Laborwerte vom: Blutdruck:

Bitte Kopie des labors beilegen!

Erndhrungstherapeutische MaBnahme:

Hiermit weise ich lhnen oben ge-womﬁro[rﬁ' Patient(in) zu, mit der Bitte um Zusendung des Beratungsberichtes.

Unterschrift des Arzies
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