
Ärztliche Bestätigung klimakterischer Beschwerden

Hiermit bestätige ich, dass bei der Patientin:

Folgende Diagnose vorliegt:

Die Diagnose N95.1 (Zustände im Zusammenhang mit der Menopause und dem Klimak-
terium) liegt vor. 

Die Patientin erhält aktuell keine Hormonersatztherapie aufgrund der Wechseljahres-
beschwerden.
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