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PRAXIS FUR ERNAHRUNGSBERATUNG

Anmeldeformular bitte an: darm@hin.ch weitere Informationen bei: www.ernaehrung-kuelling.ch
O Beratungstermin bereits vereinbart auf: ... O Bitte aufbieten
ZUWEISUNG AUICH: L. O Selbstzuweisung

O bereits Patient*in der Praxis fur Gastroenterologie & Endoskopie O neue Patient*in
Personalien

NaMe: L VOINAME: .ot
Geburtsdatum: ... Sprache: ...
0 =TT
Telefon: ... Mobile: ...
Ml .

Zusatzversicherung fur ambulante Komplementarmedizin vorhanden? Oja O nein

Die Beratung ist ASCA- und EMR-zertifiziert. Die meisten Zusatzversicherungen tbernehmen die Kosten der
Erndhrungsberatung (siehe auch www.ernaehrung-kuelling.ch/konditionen). Im Zweifelsfalle ist die Anfrage
direkt bei der jeweiligen Krankenkasse empfehlenswert.

Anliegen

O Gesunde Erndhrung

O Erndhrung im Alter, Osteoporose- und Sarkopenie-Prophylaxe

O Wunsch nach Gewichtsabnahme

O Essstorung, Untergewicht

O Erndhrung bei Magendarm-Beschwerden

O Reflux / Sodbrennen

O Magenentleerungsstérungen, Vollegefiihl, Ubelkeit

O Laktoseintoleranz

O Verstopfung/ Divertikulose

O Zoliakie

O Reizdarm, Blahungen, Durchfall, FODMAP-arme Diat

O SONSHAES «.eneeieiiiei e

www.ernaehrung-kuelling.ch « info@ernaehrung-kuelling.ch
Seefeldstrasse 214 + 8008 Zirich « Telefon 044 421 70 00 « Fax 044 421 70 07


http://www.ernaehrung-kuelling.ch/konditionen

