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PATIENTGEGEVENS :  ( invullen of klevertje plakken)

Vr iescoupe :  JA   /    NEE

Tel-nr Zaal:

Labo     athologie Yperman

dr.Kristof COKELAERE - dr.Stijn DELOOSE
    057/35 73 50         057/35 73 59
  anapat@yperman.net

naam

voornaam                           M/V

adres   .....................................................................................................................................................................................................
postnr    .........................................................................   gemeente     ............................................................................................

geb. datum                    -         -                  dossiernr.     ..............................................................................

rijksreg. nr.                     .                 .                -                       .

GENEESHEER :(stempel)                                                                 RESULTAAT :                              dringend 
dr. ................................................................................................       Duplicaat aan :
     .............................................................................................           dr.  ............................................................................................. 

Handtekening                                                       .............................................................................................

 CERVIX/ VAGINA CYTOLOGIE (aard omcirkelen)

 Preventief cytologisch onderzoek, met HPV bepaling*

 Preventief cytologisch onderzoek, zonder HPV bepaling

 Diagnostische/ therapeutische opvolging

  Opvolging dysplasie

  Andere reden: ................................................................................................................................................................

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

 Op vraag van arts/patiënt (buiten RIZIV, kostprijs cyto+HPV €45)

 CINtec® PLUS (buiten RIZIV, kostprijs €50)

 HISTOPATHOLOGISCH ONDERZOEK/ CYTOLOGISCH ONDERZOEK

Aard weefsel: ........................................................................................................................................

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

Klinische gegevens : ..........................................................................................................................

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

Pharmacodiagnostiek:  ER         PR  Her 2 Neu

*HPV bepaling: opleg € 21,50 voor patiënt tenzij voldaan aan RIZIV-nr 588932-588943 
of 588954-588965. De aanvrager bevestigt hierbij dat de patiënte op de hoogte werd 
gebracht van de mogelijke niet terugbetaling via RIZIV van de aangevraagde analyse.
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.............................................

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

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

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

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

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

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

AANVRAAG / AFNAME DATUM :         .............../............../...................

AANVRAAG / AFNAME UUR :              ....................................................
FIXATIE UUR (indien≠afname):            .................................................... 



“toestemming gegeven overeenkomstig art. 8 van de Wet betreffende de 
rechten van de patiënt ( B.S. 29-09-2002)”

Ondergetekende patiënte, Mevrouw.................................................................

wonende te (volledige adres)   ...........................................................................

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

na voldoende te zijn voorgelicht omtrent de geldende regelgeving en
wetende dat ze dientengevolge heden geen aanspraak kan maken op
enige tussenkomst van het ziekenfonds terzake, belast hiermede het Labo
Pathologie Yperman, Briekestraat 12, 8900 Ieper met het cytopathologisch
onderzoek op de mij betreffende afname.
Gelieve de briefwisseling terzake rechtstreeks te bezorgen aan

dr. .................................................................   behandelende arts.

Ondergetekende verbindt er zich toe de desbetreffende honoraria
(op 01/01/2022 vastgesteld op 30,86 EURO; indexgebonden),
te vereffenen na ontvangst van de factuur.

Datum: .................................    Handtekening patiënte : ...................................


