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SURVEILLANCE INFECTIEUZE AANDOENINGEN 
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* Gegevens over het laboratorium dat de stam opstuurt  Andere belangrijke gegevens 

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

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

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

Adres:  .......................................................................................  

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

Postcode:   .................................................................................  

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

E-mail:   ........................................................................................  

  Type geval: 

❑ zwangerschap        ❑ pasgeborene      ❑ andere 

In geval van een zwangerschap-gerelateerd geval: 

Stam geïsoleerd bij de  

❑ moeder                   ❑ foetus                 ❑ pasgeborene 

Invloed op de zwangerschap: 

❑ premature bevalling ❑ geen 

❑ spontane abortus ❑ onbekend 

❑ doodgeboren 

Klinische gegevens van de pasgeborene:  

❑ septicemie  ❑ granulomatosis infantiseptica 

❑ meningitis ❑ gastro-enteritis 

❑ andere  ❑ onbekend  

     (te preciseren): ……………………………………… 

Evolutie van de pasgeborene: 

❑ levend  ❑ onbekend 

❑ fataal  

Informatie m.b.t. de moeder of niet zwangerschap-
gerelateerd geval: 

Klinische gegevens:  

❑ septicemie  ❑ granulomatosis infantiseptica 

❑ meningitis ❑ gastro-enteritis 

❑ andere (te preciseren): ……………………………………… 

Evolutie: 

❑ genezen ❑ ongunstig 

❑ gunstig ❑ overleden 

❑ onbekend 

Onderliggende ziekte en/of medische interventie: 

❑ Alcoholisme (levercirrose) ❑ Kanker 

❑ Iatrogene immunodepressie ❑ Transplantatie 

❑ Immunodepressie (andere) ❑ Chirurgische ingreep 

❑ Cardiovasculaire aandoening ❑ Palliatief 

❑ Aandoening a/d spijsvertering ❑ Andere 

❑ Chronische nieraandoening ❑ Geen 

❑ Aandoening aan de luchtwegen ❑ Onbekend 

Specifieer: ...............................................................................  

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

Ander opmerkingen:  ...............................................................

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

*Tel. Contact indien extra informatie vereist: 

…………………………………………………………………….. 

  
Gegevens over de patiënt  

In geval van een zwangerschap-gerelateerd geval: 

GELIEVE DE GEGEVENS VAN DE MOEDER TE GEVEN 

* Naam: ……………………………………………………………….. 

* Telefoonnummer: …………………………………………….……. 

* Rijksregisternummer: ………………………………………….….. 

* Geslacht:   ❑ M     ❑ V     ❑ onbekend 

* Geboortedatum (indien niet gekend:  leeftijd):   .........................  

* Postcode/Woonplaats:   .............................................................  

Beroep:   ...............................................................................  

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

Recent verblijf in het buitenland:   ❑ ja     ❑ nee 

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

Hospitalisatie:   ❑ ja     ❑ nee 

 

 

 

 

  
Gegevens over het staal  

Vermoedelijke identificatie:  ..........................................................  

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

* Oorsprong: 

❑ hemocultuur ❑ serum 

❑ lumbaalvocht ❑ Heparine-bloed 

❑ faeces ❑ Citraat- bloed 

❑ sputum ❑ EDTA-bloed 

❑ urethraal/vaginaal secreet 

❑ urine 

❑ etter:  ......................................................................................  

❑ andere:  ..................................................................................  

❑ onbekend 

* Datum van isolatie:    .....................................    (dd/mm/jjjj) 

 

  

 * verplicht in te vullen 
 


