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Postboks 2415
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Helfo 05-14.10 Bokmål Endret 08.2017

Søknad om dekning 
av utgifter til 
næringsmiddel
Helfo utbetaler takst H1 til legen som 
fyller ut dette skjemaet.Hvis det er behov 
for utfyllende opplysninger, utbetaler vi 
ikke ny takst.

1. Opplysninger om pasienten

3. Generelle vilkår (må være oppfylt)

4. Næringsmiddel søknaden gjelder

 Fornavn, etternavnFødselsnummer (11 siffer)

Postadresse Postnummer, sted

Diagnose Diagnosekode og benyttet kodeverk ICPC-2/
ICD-10

Navn på næringsmiddel:

Angi pasientens næringsbehov (sonde, fullernæring, protein, mengde pr. dag osv.):

Sykdommen er gått inn i en langvarig fase, og behovet for næringsmidlet er langvarig.

Behandlingen med næringsmidlet skjer utenfor sykehus/poliklinikk/institusjon.

2. Opplysninger om søkende lege
Fornavn, etternavn Spesialitet/sykehusavdeling HPR-nummer

Postadresse (arbeidssted)

Telefonnummer*

Pasienten kan bruke næringsmiddel som står i Helfos produkt- og prisliste.  

Pasienten kan ikke bruke næringsmiddel som står i Helfos produkt- og prisliste. Gi 
begrunnelse i punkt 7.  
. 

Godkjent yrkesskade

E-postadresse 

* Helst direkte eller mobil



5. Begrunnelse for behovet for næringsmiddel

6. Begrunnelse når næringsmiddel ikke er oppført i Helfos produkt- 
og prisliste

Viktig informasjon
• Legen må skrive blå resept for at pasienten skal få dekning etter et innvilget vedtak.

Helfo dekker ikke  utgifter til næringsmidler kjøpt uten resept.

Pasienten har samtykket til at kopi av vedtak kan sendes til undertegnede lege

7. Erklæring og underskrift

Sted og dato Legens underskrift og stempel

Følgende produkt(-er) i produkt- og prislisten er forsøkt:

Begrunnelse for at produkt(-er) i produkt- og prislisten ikke lenger/ikke kan benyttes:

Punkt 1 Sykelige prosesser som affiserer munn, svelg og spiserør, og 
som hindrer tilførsel av vanlig mat

Sykelige prosesser som affiserer mage eller tarm og hindrer 
opptak av viktige næringsmidler

Stoffskiftesykdom (metabolsk sykdom)

Behandlingsrefraktær epilepsi (epilepsi hvor behandling med 
antiepileptika ikke gir tilfredsstillende effekt)

Punkt 2 Laktose- eller melkeproteinintoleranse hos barn under 10 år 

Melkeproteinallergi hos barn under 10 år

Punkt 3 Fenylketonuri (Føllings sykdom) 
Bare nødvendig å søke hvis næringsmidlet ikke står i Helfos 
produkt- og prisliste 

Punkt 4 Kreft/immunsvikt som medfører så sterk svekkelse at 
næringstilskudd er nødvendig

Annen sykdom som medfører så sterk svekkelse at nærings-
tilskudd er nødvendig
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Utfyllende medisinske opplysninger om hvorfor næringsmidler er nødvendig:

•
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