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Anlage 7 - Mehrbedarf fiir kostenaufwendige Erndahrung

ZUM ERSTANTRAG SGB XII / AsylbLG

Name Vorname

Geburtsdatum

Arztliche Bescheinigung
zur Beantragung eines Mehrbedarfs fiir kostenaufwendige Erndhrung
im Rahmen der Sozialhilfe gemafd § 30 Abs. 5 SGB X

Name
Vorname
Geschlecht [ mannlich [ weiblich [ divers
Geburtsdatum
Geburtsort
Strafse, Hausnummer
PLZ/Ort
Gewicht Grofde BMI

ist seit

in meiner Behandlung wegen
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Name vorname REGIONALVERBAND
SAARBRUCKEN
Geburtsdatum

Auf Grund der Untersuchungsbefunde wird bestatigt, dass die Beriicksichtigung eines Mehrbedarfs fiir
kostenaufwendige Erndhrung (Krankenkostzulage) wegen einer nachstehend angekreuzten Erkrankung
erforderlich ist:

1. Zéliakie O ja [ Nein
2. Mukoviszidose / zystische Fibrose [ F [ Nein
3. Terminale Niereninsuffizienz mit Dialyestherapie [ ja ] Nein
4. Terminale Niereninsuffizienz mit Dialysetherapie

in Verbindung mit krankheitsassoziierter Mangelernahrung I ja ] Nein
5. Schluckstérungen 0 ja [ Nein

Bitte Erkrankungsart angeben:

6. Krankheitsassoziierte Mangelernahrung
(frither: konsumierende Erkrankungen) 0 ja [ Nein
Bitte Erkrankungsart angeben:

Zu 6.: Die Diagnostik einer Mangelernahrung erfolgt anhand der sogenannten GLIM-Kriterien. Demnach muss mindestens jeweils ein Kriterium

phanotypischer (d.h. das Erscheinungsbild des Individuums betreffend) und atiologischer Natur (d.h. die Ursachen fiir das Entstehen der

Mangelernihrung betreffend) erfiillt sein. Phinotypische Kriterien:

e Unbeabsichtigter Gewichtsverlust (> 5 % innerhalb der letzten sechs Monate oder > 10 % iiber sechs Monate)

« Niedriger Body-Mass-Index (< 20, wenn < 70 Jahre, oder < 22, wenn > 70 Jahre)

e Reduzierte Muskelmasse (gemessen mit validierten Messmethoden zur Bestimmung der Kérperzusammensetzung)

Atiologische Kriterien:

e Geringe Nahrungsaufnahme oder Malassimilation (< 50 % des geschitzten Energiebedarfs > 1 Woche oder jede Reduktion fiir > 2 Wochen oder
jede andere chronische gastrointestinale Kondition, welche die Nahrungsassimilation oder Absorption iiber Wochen beeintrichtigt)

e Krankheitsschwere / Inflammation

] Die Kostform wird fiir einen Zeitraum von Monaten vorgeschlagen.

Nachuntersuchung ist
[l erforderlich nach Monaten
[ nicht erforderlich, weil

Weitergewahrung der Krankenkostzulage ist
[ erforderlich
[l nicht erforderlich

ort Datum

Name des Arztes

Unterschrift Stempel
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