
 

Aanvraagformulier_Arbovirus_20230621 

REFERENTIECENTRUM VOOR ARBOVIRUSSEN 
 

GELIEVE HET STAAL SAMEN MET DIT INGEVULD FORMULIER OP TE STUREN NAAR: 

Dr. M. VAN ESBROECK 

Instituut voor Tropische Geneeskunde – Klinisch Referentielaboraborium (KRL) 

Kronenburgstraat 43/3 - 2000 Antwerpen (België) 

Tel : 03/247.64.45 /  Fax : 03/247.64.40 / E-mail : krl-admin@itg.be 

 

*Gegevens over het laboratorium dat het staal 

opstuurt 

Naam verantwoordelijke:  ..........................................................  

Naam laboratorium:  ..................................................................  

Dienst:  .......................................................................................  

Straat + nr.:  ...............................................................................  

Postcode + gemeente:  ...............................................................  

Tel: ……………….….……Fax:  ..............................................  

Emailadres:  ...............................................................................  
 

Patiëntgegevens 

*Naam:  ......................................................................................  

*Geslacht:    M   V 

*Geboortedatum:  ......................................................................  

*Postcode of woonplaats:  .........................................................  

Nationaliteit:  .............................................................................  

Recent verblijf buitenland:    Ja   Neen 

Zo ja, land of streek:  .................................................................  

*Zwangerschap:    Ja   Neen 
 

Gegevens over het staal 

*Identificatienummer:  ...............................................................  

Oorsprong: 

  Serum 

  Lumbaal vocht 

*Afnamedatum:  ........................................................................  
 

Klinische gegevens 

Begindatum symptomen:  ..........................................................  

Symptomen:   Koorts 

  Myalgie/arthralgie 

  Maculopapulaire rash 

  Encefalitis 

  Meningitis 

 
*Verplicht in te vullen 

 

Epidemiologische gegevens 

Vermoedelijke overdrachtswijze: 

  Muggen-/tekenbeet in endemisch gebied 

  Bloed transfusie 

  Transplantatie 

  Moeder op kind overdracht 

  Andere:  .................................................................................  

 

Aangevraagde testen 

In het kader van infectie 

  PCR denguevirus 

  PCR chikungunyavirus  

  PCR West Nile-virus 

  PCR tekenencefalitisvirus 

  PCR Japanse encefalitisvirus  

  PCR zikavirus  

  PCR gele koortsvirus 

  PCR flavivirussen (‘pan’-flavivirus-PCR) 

  Serologie denguevirus (IgM/IgG) 

  Serologie chikungunyavirus (IgM/IgG)  

  Serologie West Nile-virus (IgM/IgG)  

  Serologie tekenencefalitisvirus (IgM/IgG)  

  Serologie Japanse encefalitisvirus (IgM/IgG)  

  Serologie zikavirus (IgM/IgG)  

  Serologie gele koortsvirus (IgM/IgG)  

  Serologie Sandfly fever virus (IgM/IgG) # 

Eigen resultaat (in geval van confirmatie):  ................................  
 

In het kader van vaccinatie 

  Gele koortsvirus neutraliserende antilichamen  

Jaar vaccinatie:  ....................................................................  

Contra-indicatie hervaccinatie (zie criteria voor het uitvoeren 

van deze test op https://nrchm.wiv-isp.be): 

 ...............................................................................................  

  Tekenencefalitisvirus neutraliserende antilichamen  

Jaar vaccinatie:  ....................................................................  

Diagnostiek → facturatie volgens RIZIV nomenclatuur   
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