BEHANDLUNGSBESTÄTIGUNG

Hiermit wird bestätigt, dass 
der/die Patient/-in ____________________________, geb. am _____________ 
wohnhaft in _____________________ im Zeitraum von ____________ bis _____________ 
aufgrund des krankhaften Übergewichtes in meiner Praxis durch mich konservativ im Sinne 
eines multimodalen Therapiekonzeptes behandelt worden ist (Ernährungstherapie, 
Bewegungstherapie, ggf. Verhaltenstherapie, ggf. medikamentöse Therapie).
______________________
 ______________________
 ______________________


Ort, Datum


Name



Stempel


