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Staal type

U Wisser nasopharynx
O Wisser keel + neus (Gebruik éénzelfde wisser voor de keel en de neusholten!)

Indicatie (verplicht)

0999 U Indicatie terugbetaald door het RIZIV. De indicatie voldoet op het moment van
staalafname aan de gevalsdefinitie voor COVID-19 zoals beschreven in de
procedurerichtlijnen gepubliceerd op de website van Sciensano (https://covid-
19.sciensano.be/nl/covid-19-gevalsdefinitie-en-testing

09991 U Andere indicatie (niet terugbetaald door het RIZIV)

Symptomen (actief of gehad): O Ja [ Nee 0 Vermoeidheid
Majeur: O Rhinitus
U Hoest O Keelpijn
U Kortademigheid O Hoofdpijn
U Thoracale pijn O Anorexia
O Anosmie/dysgeusie zonder duidelijke oorzaak [  Diarree
Mineur: O Acute verwarring
O Plotse val

L O Andere
O Spierpijn
Datum begin SYMPtOMEN: ...t e
Risicogroep? O Ja 0O Nee Gezondheidsmedewerker? [JJa [ Nee
O Immuunsuppressie, maligniteit Naam + adres ziekenhuis/instelling ............cccovu....
QO Ouderdan®5jaar e
O Chronisch en ernstig hart-, long- en/of

nierlijden Bewoner collectiviteit? OJa [ONee
O Cardiovasculair lijden, AHT, diabetes

Naam + adres collectiviteit ...........cccccevviviiniinn.
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