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 *Symptomen =  minstens één van de volgende hoofdsymptomen acuut ontstaan, zonder andere duidelijke oorzaak: hoest, dyspnoe, 

thoracale pijn, acute anosmie of dysgeusie 

OF - minstens twee van de volgende symptomen zonder andere duidelijke oorzaak: koorts, spierpijn, vermoeidheid, rhinitis, keelpijn, 

hoofdpijn, anorexia, waterige diarree, acute verwardheid, plotse val (bij kinderen is enkel koorts voldoende) 

OF - verergering van chronische respiratoire symptomen (COPD, astma, chronische hoest…) zonder andere duidelijke oorzaak. 

KLINISCHE GEGEVENS 

Symptomen?  Ja  Neen 
Indien symptomen, datum begin symptomen: …………………… 

 

 
 

 
 

MINIMALE GEGEVENS MET OOG OP RIZIV VERGOEDING 

CONTACTGEGEVENS 

Naam laboratorium of zorginstelling (indien van toepassing): ………………………………................................................................. 

PATIENTENGEGEVENS OF STICKER 

Naam: …………………………………………….. 

Geboortedatum: …………………………………... 

Adres: ………………………………………….…. 

Rijksregister nr: …………………………………… 

 

Geslacht:  M  V 

Datum staalname: ……………………………………………..          Patiëntengegevens aanbrengen op de tube! 

 

INDICATIE AANGEVRAAGDE TEST 

(max. 2 maal per 6 maanden): 

 

 Gehospitaliseerde patiënt met suggestief klinisch beeld voor COVID-19 en discrepantie tussen PCR en 

CT, min. 10 dagen na start symptomen 

 

 Ambulante of gehospitaliseerde patiënt met suggestief klinisch beeld voor COVID-19 min. 14 dagen na 

start symptomen, met negatieve PCR OF niet getest met PCR binnen de 7 dagen na start van symptomen 

getest 

 

 Ambulante of gehospitaliseerde patiënt in de context van een differentiële diagnose bij een atypische 

klinische presentatie, min. 14 dagen na start van symptomen 

 

 Zorgverlener en personeel, werkzaam in het ziekenhuis, klinische laboratoria, woonzorgcentra, in het 

kader van lokaal risicomanagement 

 

 Ambulante of gehospitaliseerde patiënt buiten indicatie (€ 9.60 ten laste van patiënt) 
 

Indien patient ZORGVERLENER of ZIEKENHUISPERSONEEL IS: 
 

 Zorgverlener of personeel in ziekenhuis, specifieer functie en dienst ……………………………………………….. 

 Zorgpersoneel in instelling/woonzorgcentrum, naam instelling: ……………………………………….. 

 
 

 

AANVRAAG VOOR SARS-CoV-2 ANTILICHAMEN 

GELIEVE HET STAAL SAMEN MET DIT INGEVULD FORMULIER OP TE STUREN NAAR: 
OLV van Lourdes Ziekenhuis Waregem vzw - Klinisch Laboratorium - Vijfseweg 150, 8790 Waregem (056/623351) 

Ingevulde gegevens staan het lab toe de dringendheid van het staal in te schatten en kunnen worden opgevraagd door Sciensano en RIZIV. 

 

Stempel + handtekening aanvrager (verplicht): 

1 

2 

3 

4 

5 


