
Attest aanvraag van terugbetaling :

Identificatie van de begunstigde (naam, voornaam, inschrijvingsnummer bij de verzekeringsinstelling)
Gewicht van de patiënt : …. kg

Ik ondergetekende, geneesheer-specialist, verklaar dat de hoger vermelde patiënt in aanmerking komt voor de
vergoedbare behandeling met Dipeptiven, overeenkomstig alle volgende criteria :

Criteria voor totale parenterale voeding :

��9RHGLQJVRQGHUVWHXQLQJ�LV�QRRG]DNHOLMN�
��(U�LV�RQYROGRHQGH�DDQEUHQJ�YLD�HQWHUDOH�ZHJ�PRJHOLMN�JHGXUHQGH�WHQPLQVWH���GDJHQ�
��9HUZDFKWH�GXXU�YDQ�GH�SDUHQWHUDOH�YRHGLQJ�EHGUDDJW�PLQVWHQV���GDJHQ�

Criterium voor Dipeptiven :

�� 'H]H� SDWLsQW� KDG� WLMGHQV� GH]HOIGH� KRVSLWDOLVDWLH� UHFHQW� HHQ� ]ZDUH� KHHONXQGLJH� LQJUHHS� EHVWDDQGH� XLW� UHVHFWLH� YDQ
kwaadaardig gezwel in

��KHW�ERYHQVWH�VSLMVYHUWHULQJVVWHOVHO
��KHW�MHMXQXP��LOHXP�RI�FRORUHFWDOH�JHELHG
��KHW�GXRGHQXP�RI�GH�SDQFUHDV

Identificatie van de geneesheer (naam, voornaam, adres, RIZIVnr.)
Datum :

Handtekening :

Stempel


