Anlage MEB — Gewahrung eines Mehrbedarfs wegen kostenaufwandiger Ernahrung

Fillen Sie diese Anlage (ohne die grau unterlegten Felder) bitte vollsténdig und gut lesbar in Druck-
schrift aus. Sie vermeiden dadurch zeitintensive und kostenaufwandige Rickfragen. Beachten Sie
bitte die Ausfullhinweise. Die Antragsvordrucke finden Sie auch im Internet unter www.jobcenter-
row.de.

Bei Fragen wenden Sie sich bitte an Ihre Leistungssachbearbeiterin / Ihren Leistungssachbearbeiter.

Tag der Antragstellung Eingangsdatum / Dienststelle

(wenn abweichend vom Erst- bzw. Weiterbewilligungsantrag)

1. Meine personlichen Daten

Aktenzeichen
Das Aktenzeichen entnehmen Sie bitte dem letzten Bescheid bzw. Anschreiben.

Vorname Familienname Geburtsdatum

2. Personliche Daten der Person, auf die sich die Angaben in dieser Anlage beziehen

Vorname Familienname Geburtsdatum

3. Mehrbedarf wegen kostenaufwandiger Erndhrung

[] Die unter Punkt 2. genannte Person macht einen Mehrbedarf fiir eine kostenaufwéndige Ernéh-
rung nach § 21 Abs. 5 SGB II geltend.

Bitte legen Sie als Nachweis den beigefiigten Bescheinigungsvordruck, ausgefillt von der
behandelnden Arztin/dem behandelnden Arzt, vor. Der Bescheinigungsvordruck wird fiir
die Berechnung der Leistung verwendet.

Anstelle des Bescheinigungsvordruckes konnen Sie auch ein adrztliches Attest vorlegen.
Dieses muss die Erkrankung sowie die verordnete Kostform enthalten. Reichen Sie das
Attest bitte in einem verschlossenen Umschlag ein.

Ich bestitige, dass die Angaben zutreffend sind.

Ort, Datum Unterschrift der Antragstellerin / Unterschrift des gesetzlichen Vertreters
des Antragstellers minderjahriger Antragsteller/innen
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Arztliche Bescheinigung

Fir Frau/Herrn

Vor der Ubergabe an
die Arztin/den Arzt

von der Patientin/dem
geboren am Patienten in Druck-

buchstaben auszufiil-
wohnhaft in len.

Schweigepflichtentbindung

Ich entbinde die ausstellende Arztin/den ausstellenden Arzt von der &rztlichen Schweigepflicht. Diese
Erklarung ist freiwillig und bezieht sich ausschlieBlich auf die Angabe der bescheinigten Erkrankung.

Ort, Datum Unterschrift der Patientin/des Patienten

Hinweis fiir die Ausstellung der Bescheinigung

Es soll nur eine Krankheit bescheinigt werden, welche eine medizinisch notwendige, kos-
tenaufwandigere Erndahrung bedingt. Die Bescheinigung ist nicht erforderlich, wenn nur
eine Erndhrungsumstellung erforderlich ist, die der Patientin/dem Patienten keine Mehr-
kosten verursacht. Beachten Sie in diesem Zusammenhang bitte das beigefiigte , Erlaute-
rungsblatt zur arztlichen Bescheinigung".

Es besteht eine der unter Buchstabe a) [ ] b) [] o) ] d) [l
angegebenen Erkrankungen, welche mit der folgenden Krankenkost behandelt werden muss:

Bei Buchstabe a) sind folgende weitere Angaben erforderlich:

[] Bei der erwachsenen Patientin/dem erwachsenen Patienten ist der BMI unter 18,5 gefallen und/
oder es ist ein schneller, krankheitsbedingter Gewichtsverlust von tber 5% im Vergleich zu den
vorausgegangenen drei Monaten zu verzeichnen (nicht bei willktrlicher Abnahme bei Uberge-
wicht).

[] Bei der minderjéhrigen Patientin/dem minderjéhrigen Patienten liegt unter Beachtung des individu-
ellen Entwicklungsstandes (z. B. Perzentilkurven Kromeyer-Hauschild 2001) ein erhdhter Ernah-
rungsbedarf vor.

Bei Buchstabe d) geben Sie bitte hier die Art der Erkrankung an:

Die Krankenkost ist fiir die Zeit vom bis erforderlich und wird von
mir arztlich verordnet.

Begriindung, wenn die Krankenkost langer als 12 Monate verordnet wird:

Eine Nachuntersuchung ist [] nicht erforderlich [ ] erforderlich bis zum

Begriindung:

Ort, Datum Stempel und Unterschrift der Arztin/des Arztes
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Erlauterungsblatt zur arztlichen Bescheinigung
(zum Verbleib bei der ausstellenden Arztin/dem ausstellenden Arzt)

Buchstabe

Art der Erkrankung

Erlauterung

Krebs (bosartiger Tumor)
HIV-Infektion/AIDS
Multiple Sklerose

Colitis Ulcerosa/Morbus Crohn

Mehrbedarf aufgrund einer
verzehrenden Krankheit

Bei den hier genannten verzehrenden (konsumierenden) Krankheiten kann ein Mehrbedarf vorliegen.
Fallt der BMI unter 18,5 und/oder ist ein schneller, krankheitsbedingter Gewichtsverlust von tber 5%
im Vergleich zu den vorausgegangenen drei Monaten zu verzeichnen, kann von einem erhoéhten Er-
nahrungsbedarf ausgegangen werden (nicht bei willkiirlicher Abnahme bei Ubergewicht). Bei minder-
jahrigen Patienten ist der individuelle Entwicklungsstand zu berticksichtigen (z. B. Perzentilkurven
Kromeyer-Hauschild 2001). Dies muss, ebenso wie das Vorliegen einer solchen Krankheit, durch eine

Arztin/einen

Arzt bestdtigt werden.

Buchstabe

Art der Erkrankung

Krankenkost

Niereninsuffizienz

EiweiBdefinierte Kost

Erhdhter Energiebedarf, u. a.

b
) Mukoviszidose/zystische Fibrose Zufuhr hochwertiger modifi-
Zierter Fette
) Niereninsuffizienz mit Dialysebehandlung Dialysediat
o
Zoliakie/einheimische Sprue Glutenfreie Kost
d)

Sonstige Erkrankung *)
Bitte geben Sie die Art der Erkrankung an

Bitte geben Sie die erforderli-
che Krankenkost an

*) Die vorstehende Aufzahlung der Krankheiten ist nicht abschlieBend. Sollte eine weitere Krankheit im
Einzelfall einen Mehrbedarf an Erndhrung fordern, tragen Sie bitte Art der Erkrankung und Kostform
der aufwandigeren Ernahrung hier flir Ihre Patientendokumentation und in der Arztlichen Bescheini-

gung ein.




