Directie Infectieziekten Mens
Nationaal Referentie Centrum voor
Clostridium botulinum, Clostridium
perfringens en Clostridium tetani
Juliette Wytsmanstraat 14 |

asciensano

1050 Brussel | Belgié

Contact : Dr. Tom Van Nieuwenhuysen
Tom.Vannieuwenhuysen@sciensano.be
Botulisme@Sciensano.be
www.Sciensano.be

tel. : +3226425104
tel. labo : +32264251 11
fax. labo : + 32 2 642 56 92

Aanvraag voor onderzoek humaan botulisme

Gegevens over het laboratorium dat het staal opstuurt

Voorbehouden voor het referentielaboratorium

Naam verantwoordelijKe: ...

Naam laboratorium:

VOOISCNIjVErSNaam & ....ouoiie et

RIZIV NUMMET: . e e,

Andere belangrijke gegevens

Datum en uur van de consumptie(S): .......vveeieieveineienieenne

Belangrijkste symptomen :

Toegediende behandeling(en) gedurende

de week die de staalafname(n) voorafging(en).

Geslacht: M QV
RijKSregisternUmmer: ........c.ooiiriie i e
Geboortedatum (of leeftijd): .....ocoeeeieiie s

PoStcode/Woonplaats: ..........ooocceieeiieaiiiiiiieee e

Duid deze aan van de twee laatste dagen (belangrijk wegens

mogelijke interferentie met testen) :

Gegevens over het staal - sterk aanbevolen om
zowel een feces als een serumstaal op te sturen

Uw Referentienummer:
Oorsprong:

a
0O
O
O
O
Voeding :
O 2zelf bereid
O Aangekocht
[0 Artisanaal product

faeces
serum
Maaginhoud
Lavement

ander, te PreCISEreN: ......c..uuiiieeeeieiieeeea e e ieee e e e e e

O ander, te preciseren:

a JA 4 NEE
Zo ja, noteert u hier de gebruikte test en de bekomen

Primaire diagnostiek uitgevoerd?

resultaten:

Handtekening:

Toepassingsdatum : 05/10/2022
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