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GEGEVENS OVER HET LABORATORIUM DAT STAAL
VERSTUURT :

VOORBEHOUDEN VOOR HET
REFERENTIELABORATORIUM

Naam verantwoordelijke: ............coocoiiiiiiiiiiiiiiiii e,
Naam 1aboratoritm:. .. .......ouieiiiiiii e

DIBISEI ..t
AIES: .

POSCOAE:. ...t
Woonplaats:..................... Emaili.....ooooi

Tel: oo Faxiiooooooiiiiie

PATIENTGEGEVENS KLINISCHE GEGEVENS

Naam: . Datum begin Symptomen: ...........cccceveerrieneinnernnnnes of ] onbekend
Geslacht: 1M v 1 onbekend Pneumonie: [ ja [ nee L) onbekend
Geboortedatum: ... Radiologisch bevestigd : [ ja [ nee
Postcode /Woonplaats: ............oeveiiiiiniiiiniiiiiiiieieeae HOORASYMPLOMEN: ..o
BOTOCD: oo T
Postcode Werkplaats: ... Immunogecompromitteerde patiént: : [ ja [ nee
Nationaliteit: . Zo ja, geef details: ......o.oviiiei i
Heeft de patiént gedurende de 2 weken voor de start van de ziekte | "7
buitenshuis (in Belgié of in het buitenland) verbleven? | "
Oja O nee Tombekend |
Heeft de patiént de 2 weken voor de start van ziekte in een ziekenhuis Zijn er andere onderliggende aandoeningen?..................cooveninenn..
VEIDIEVEN?
Oja O nee Donbekend | e
Indien ja op één van beide vorige vragen gelieve epidemiologisch luik | ~7rrrrrirrrrrrr sy
op ommezijde verder in te vullen Outcome: [ overleden Vdatum overlijden: ...........coooeiiiiin

[ nog steeds ziek [1 genezen [ onbekend

GEGEVENS OVER DE STALEN GEVRAAGDE ANALYSES

Respiratoire monster [ kweek & PCR voor Legionella

Identificatienummer: ............c.covuviuiiiininiiiiiiii e [ serologie voor Legionella
Datum afname: .........ooiuiiiii [ Legionella urinaire antigentest

Type monster: [ sputum [] bronchusaspiraat [ bevestiging stamidentificatie en typering

[J endotracheaal aspiraat [ broncheolaire lavage Motiveer indien het gaat om omgevingsstalen: .............................

[ pleuraal vocht

Andere:

[ longbiopt

Serum

IdentificatieNnummMET: ..........cooiiininitiiiii e
Datum afname: .........ooiuiiiiiii
Urine (enkel in het kader van uitbraak)

Identificatienummer: ............ocovuiiuiiiiiiniiii i
Datum afname: .........ooiniiii
Stam

IdentificatieNnummEeT: ...........oooiiininiiiiiiiir e

Datum 1S01atie: .. ..vinieiiit ittt
[J Humaan isolaat [ omgevingsisolaat

Geisoleerd uit

RESULTATEN VAN REEDS UITGEVOERDE TESTEN

Legionella urinaire antigentest: [ positief [ negatief

Datum afname: .....................
Kweek voor Legionella:

[ positief [ negatief

Datum afhame: ......... Type monster: ..................
Tdentificatie: ... ..c.ouieiiiii e
PCR voor Legionella

[ positief [J negatief

Datum afname: ........... Type monster: .....................
Serologie
Datum afhame: ................... TIer: v
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Gelieve epidemiologische vragenlijst in te vullen in geval van positieve resultaten voor legionellose (bv. Positieve urinaire
antigentest of kweek in uw laboratorium)

BRON VAN INFECTIE

Is er een verdachte bron van infectie bij deze patiént? [ja [l nee

Indien ja, is deze [ geassocieerd aan reizen [ verblijf in het ziekenhuis [J verworven in de gemeenschap
Zijn er mogelijk andere geassocieerde gevallen? [ ja [ nee L) onbekend

GEVAL MOGELIJK VERWORVEN IN GEMEENSCHAP

Zijn er mogelijk verdachte omgevingsbronnen? [ja [J nee

Geef details in verband met ogenblik, bron en aard van blootStelling: ............c.iiuiiiiiiiii e

In de twee weken voor het begin van de symptomen, maakte patiént gebruik of verbleef hij in de nabijheid van een massage (bubbel) bad?
Uja [ nee L) onbekend
Indien ja, et Aetails: ... ...t e

GEVAL MOGELIJK VERWORVEN IN ZIEKENHUIS OF ANDERE VERZORGINGSINSTELLING

Indien de patiént verbleef in uw ziekenhuis in de twee weken voor het begin van de symptomen van legionellosis:

DIAZNOSE DIJ OPIIAITIC: ... ve ettt ettt ettt ettt et ettt ettt et e e et et et e e e et e e et e e e e e e et e e e et e e e et ettt h et et nans
Datum van opname: .............c.coeoeiiiinennnn

Type van verpleegeenheid waarop patiént Werd OPZEINOMIEIL: ... .. c.u.uunt ettt e e e e e et et e e e e et et e e e enenaans

Indien de patiént werd getransfereerd vanuit een ander ziekenhuis of een andere verzorgingsinstelling:
Naam en adres van dit ziekenhuis of instelling: .....

Datum opname in deze instelling: ...
Andere opmerkingen: .................

GEVAL MOGELIJK GEASSOCIEERD AAN REIZEN
Heeft patiént gedurende de 2 weken voor de start van de ziekte buitenshuis (in Belgié of in het buitenland) verbleven?

[ja [J nee
Indien ja, gelieve details te geven:
Plaats 1 2 3 4

Aankomstdatum
Vertrekdatum
Land

Stad

Verblijfplaats (Naam en

kamernummer)

Type verblijf*

Vul letter in Hotel, Appartement, Particuliere Residentie, Kampeerterrein, Niet gespecificeerd.

Maakte patiént gebruik of verbleef hij in de nabijheid van een massage (bubbel) bad?

[ja [) nee [1 onbekend

Indien ja, et Atails: ... ... et

OMGEVINGSONDERZOEK
Gebeurde er in relatie met dit geval een omgevingsonderzoek? ? [ja [l nee [ onbekend
Indien ja, welke bronnen werden onderzocht ...

Werd er legionella aangetroffen in de verdachte bronnen? ? [ja [ onbekend
Indien ja , wat waren de resultaten: ......................

Andere toelichtingen: ....

Adres laboratorium, waar omgevingsanalyses Werden UIt@EVOETA: ..........c.uiuiuiuiniti et et e

Contactpersoon van het laboratorium, waar omgevingsanalyses werden Wit@eVoerd: .............coiuiiiiiiiniiinii e
Telefoon van het laboratorium, waar omgevingsanalyses Werden Uit @eVORTT: ... ...ttt ittt ettt ettt ettt et et eeasasasanasasanananas

ANDERE INLICHTINGEN
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