
 

 

 

 

 

 

 

IBAN: DE30 1001 7997 6192 6992 64 
BIC:   HOLVDEB1 
Steuernummer: 337/5733/1052 

 

Ernährungsberatung  
Christina Renz 
Zeppelinallee 95 
60487 Frankfurt  

Kontakt: 
mail@christinarenz.de 
www.christinarenz.de 
Tel.: +49177 4426244 

 

 

Bankverbindung:  
IBAN: DE82 1001 1001 2625 8209 30 
BIC: NTSBDEB1XXX | N26  
Steuernummer: 014 860 36610 

 

 

Christina Renz, Ernährungsberatung & -therapie 
B. Sc. Ernährungswissenschaft & Prävention, Diplom-Sozialarbeiterin 

Zeppelinallee 95, 60487 Frankfurt am Main 

KOSTENVORANSCHLAG 

für eine ernährungstherapeutische Beratung nach § 43 SGB V:  

Leistung Dauer Kosten 

Erstberatung 
- Indikationsbezogene Anamnese 
- Sichtung der ärztlichen Diagnose/Empfehlung 
- Anleitung zur Führung eines Ernährungsprotokolls 
- Zielformulierung 
- Informationsvermittlung zum Krankheitsbild, orientiert an den ak-

tuellen wissenschaftlichen Leitlinien sowie den Empfehlungen der 
Deutschen Gesellschaft für Ernährung (DGE) 

60 Min. 120 € 

Folgeberatungen entsprechend dem Bedarf 
- Analyse und Optimierung des Essverhaltens  
- Erarbeitung individueller Austausch-/  

Veränderungsmöglichkeiten  
- Verbesserung und Stabilisierung der Lebensqualität 
- Begleitung während der Umstellungsphase, regelmäßige Kontrolle 

und Anleitung zur Selbstverantwortung 
- Stärkung von Motivation und Eigenkompetenz 
- Rückfallprophylaxe 

je 60 Min. 120 € 

auf Wunsch: schriftliche Ausarbeitungen 
- computergestützte Auswertung des Ernährungsprotokolls oder Be-

rechnung von Ernährungsplänen 
 

- Stellungnahme für die Krankenkasse  
- Abschlussbericht für behandelnden Mediziner:innen 

pauschal 
 
 
 
 
je 30 Min. 

100 € 
 
 
 
 

60 € 

gesamt  
je nach individuellem Bedarf 

 

Der Kostenvoranschlag dient als Grundlage für die Beantragung einer Kostenbeteiligung durch die Kranken-

kasse. Die tatsächlichen Kosten richten sich nach der Dauer und dem Umfang der in Anspruch genommenen 

Beratung.  

Hiermit beantrage ich die Kostenerstattung für die ernährungstherapeutische Beratung. Ich erkläre mich mit 

der festgelegten Honorarvereinbarung einverstanden und werde die anfallenden Kosten nach Rechnungsstel-

lung unabhängig von der Erstattung durch meine Krankenkasse/meine Private Krankenversicherung beglei-

chen. 

 

Name, Adresse:      Geb.-Datum:   Vers.-Nr.: 

 

 

 

Unterschrift Patient:in: 


