./ Anderlecht Horta Porte de Hal Schaerbeek
) Contact personnel de la santé uniquement : 02 435 20 00 N° demande
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Coordonnées patient(e) Date de demande: |/ / /
Nom, Prénom: Cachet et signature prescripteur:
Date de naissance: ||/ / Sexe: O F OM
Adresse:
Département: [ Copie a: [ Copie patient
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9505 | 9506 | 9502
Herpes simplex virus [A] [MAX 2] par épisode|Kératite, uvéite ou rétinite aiglie 9020 63
Varicella Zoster virus [A] [MAX 2] par épisode|Kératite, uvéite ou rétinite aiglie 9020; 75
Toxoplasma gondii [A] [MAX 1] Presenc-e d'lgG .spelu-flf}ues et fond d'ceil 9029 78
suggestif (Choriorétinite)
Dépistage C. trachomatis/N. gonorrhoeae [A]|[MAX 2] par an 58
. Adénovirus [€] 67
Analyses non remboursées . -
Cytomégalovirus (CMV) [€] 52
\_ _J
4 )
DEMANDE AVEC INDEX DE GOLDMAN-WITMER ET/OU PCR RUBEOLE
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9505 | 9506
Herpes simplex virus [€] PCR_HSV_OEIL
Varicelle Zoster virus [€] PCR_VZV_OEIL
[0 GW_INDEX Index Goldman-Witmer @ Toxoplasma gondii [€] PCR_TOXO_OEIL
Cytomégalovirus [€] PCR_CMV_OEIL
Rubéole [€] PCR_RUB_OEIL
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* [A]: Remboursement limité a un contexte clinique
(voir nomensoft.be)

¢ [Max] : nombre maximal d’analyses par demande

* [€]: hors INAMI, facturation au patient
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