
BIJLAGE  A:  Model van aanvraagformulier bestemd voor de ziekenhuisapotheker: 
Aanvraagformulier bestemd voor de ziekenhuisapotheker voorafgaand aan de facturatie van de specialiteit EXJADE (§ 4250000 van 
hoofdstuk IV van het K.B. van 21 december 2001). 
 
I - Identificatie  van  de begunstigde  (naam,  voornaam,  inschrijvingsnummer  bij   de verzekeringsinstelling) : 
 
                                               
 
II - Elementen te bevestigen door een geneesheer-specialist in de inwendige geneeskunde en drager van de bijzondere 
beroepstitel in de klinische hematologie, of, bij een rechthebbende van minder dan 18 jaar oud, een pediater die ervaren is in de 
behandeling van posttransfusionele ijzerstapeling :
 
Ik ondergetekende, dokter in de geneeskunde, geneesheer-specialist 
 
⊔ in de inwendige geneeskunde en drager van de bijzondere beroepstitel in de klinische hematologie 
 
(of bij een rechthebbende van minder dan 18 jaar oud) 
⊔ in de pediatrie met ervaring in de behandeling van posttransfusionele ijzerstapeling ,  
 
verklaar dat de voorwaarden gesteld in punt a) en punt b) van § 4250000 van hoofdstuk IV van het K.B. van 21 december 2001 voor de 
terugbetaling van de toediening van EXJADE bij deze patiënt allen voldaan zijn, gezien deze toediening werd uitgevoerd voor de situatie 
geattesteerd in het punt III hieronder : 
 
III - Toestand van de polygetransfuseerde patiënt die de toediening van EXJADE momenteel nodig maakt (vul de passende vakjes 
in)  
 
a) Het betreft volgende diagnose: 
 
⊔ een beta-thalassemia major 
 
(of) 
 
⊔ een homozygote drepanocytose (homozygote sikkelcelanemie), wanneer de behandeling van de ijzerstapeling met Desferal inadequaat 
is 
 
(of) 
 
⊔ een aangeboren beenmergdeficiëntie, zoals bijvoorbeeld het syndroom van Blackfan-Diamond of ander syndroom (vermeld in 
voorkomend geval): ………………………………………, wanneer de behandeling van de ijzerstapeling met Desferal inadequaat is 
 
(of)  
 
⊔ een myelodysplasie , wanneer de voorafgaandelijke behandeling van de ijzerstapeling met Desferal infusen gedurende minstens 6 
maanden geen voldoende controle over het ijzergehalte opgeleverd heeft, met name een verhoging van de ferritinemie onder de 
behandeling met Desferal. Bovendien, heb ik een IPSS score (International Prognostic Scoring System zoals gepubliceerd in Blood 
1997;89:2079-2088) vastgesteld, op basis van de meest recente onderzoeken bij de patiënt omvattende een telling van de perifere rode 
bloedcellen, de witte bloedcellen en de bloedplaatjes, een telling van het aantal blasten in het beenmerg, evenals een cytogenetisch 
onderzoek. De meest recente IPSS score van mijn patiënt is bijgevolg ……. punten (maximum 1,5) op datum van ⊔⊔/⊔⊔/⊔⊔⊔⊔. Ter 
herinnering, de schaal van de IPSS score gaat van 0 tot 3,5 punten, hoe dichter bij de waarde van nul, hoe beter de overleving. 
 
De datum van de start van de voorafgaande behandeling van ijzerstapeling met Desferal is ⊔⊔/⊔⊔/⊔⊔⊔⊔, de ferritinemie op dat moment 
bedroeg: ………………… ng/L 
De stijgende waarden met betrekking tot de ferritinemie, onder behandeling met Desferal voldoende gedoseerd en gedurende minimum 6 
maanden, bij mijn patiënt waren de volgende: 
 
⊔⊔/⊔⊔/⊔⊔⊔⊔ (datum)   ferritinemie : ………………….. ng/L 
⊔⊔/⊔⊔/⊔⊔⊔⊔ (datum)   ferritinemie : ………………….. ng/L  
⊔⊔/⊔⊔/⊔⊔⊔⊔ (datum)   ferritinemie : ………………….. ng/L 
⊔⊔/⊔⊔/⊔⊔⊔⊔ (datum)   ferritinemie : ………………….. ng/L 
⊔⊔/⊔⊔/⊔⊔⊔⊔ (datum)   ferritinemie : ………………….. ng/L  
⊔⊔/⊔⊔/⊔⊔⊔⊔ (datum)   ferritinemie : ………………….. ng/L 
 
 
b) De situatie van ijzerstapeling wordt in aanmerking genomen op basis van het feit dat: 
 



⊔ de transfusienood bij mijn patiënt actueel …………….. eenheden concentraat rode bloedcellen per maand bedraagt 
 
(en) 
 

⊔ de cumulatieve waarde van de ijzerstapeling te wijten aan polytransfusies in het verleden, bij mijn patiënt …. gram ijzer bedraagt 
 
ik beschik over alle bewijselementen van de diagnose en de opvolging van de patiënt  en ik verbind mij ertoe om alle bewijselementen die 
de geattesteerde gegevens bevestigen ter beschikking te houden van de adviserend geneesheer. 

 
de vergoedbare behandeling met EXJADE die ik voorzie, zal gegeven worden met een posologieschema van minimum 20 mg/kg/dag en 
maximum 30 mg/kg/dag, ik verbind mij er bijgevolg toe, de behandeling met EXJADE te stoppen in geval van niet vergoedbare 
posologieën. 
 
IV – Periode van toediening van EXJADE bij de polygetransfuseerde patiënt die ijzerstapeling vertoont (vul de passende vakjes 
in) :  
 
⊔   Ik verklaar dat mijn patiënt niet behandeld werd met EXJADE; ik vraag de terugbetaling voor een eerste periode van 6 maanden; ik weet dat een 
voorwaarde voor terugbetaling van deze specialiteit, het uitvoeren van nier- en levertesten inhoudt, in verband met de veiligheid gedurende de 6 maanden 
behandeling, evenals een controle van de ferritinemie op het einde van de periode van 6 maanden. 
 
(of)  
 
⊔ (overgangsmaatregel enkel geldig 6 maanden na het inwerking treden van deze reglementering) 
Ik verklaar dat mijn patiënt voorafgaandelijk, gedurende minstens 6 maanden, behandeld werd door toediening van niet vergoedbaar EXJADE en de datum 
waarop de niet vergoedbare behandeling startte was ⊔⊔/⊔⊔/⊔⊔⊔⊔ (datum); ik vraag de terugbetaling voor een periode van 6 maanden om de 
behandeling met EXJADE te kunnen verder zetten gezien de patiënt er baat bij vertoont op klinisch vlak; ik verklaar dat de behandeling met 
EXJADE geleid heeft tot een stabilisatie of een verbetering van de ferritinemie gedurende de laatste 6 maanden van behandeling: 
⊔⊔/⊔⊔/⊔⊔⊔⊔ (datum)   ferritinemie : ………………….. ng/L 6 maanden geleden  
⊔⊔/⊔⊔/⊔⊔⊔⊔ (datum)   ferritinemie : ………………….. ng/L recentelijk 
 
ik weet dat een voorwaarde voor terugbetaling van deze specialiteit, minimaal éénmaal het uitvoeren van nier- en levertesten inhoudt, in verband met de 
veiligheid gedurende de nieuwe periode van 6 maanden behandeling, evenals een controle van de ferritinemie op het einde van de periode van 6 maanden. 
 
(of)  
 
⊔ Ik verklaar dat mijn patiënt reeds de terugbetaling voor EXJADE bekomen heeft gedurende  …… (aantal) periodes van 6 maanden en ik 
vraag de terugbetaling voor een nieuwe periode van 6 maanden om de behandeling met EXJADE te kunnen verder zetten gezien de 
patiënt er baat bij vertoont op klinisch vlak; ik verklaar dat de behandeling met EXJADE geleid heeft tot een stabilisatie of een verbetering 
van de ferritinemie gedurende de laatste 6 maanden van behandeling; ik verklaar dat de behandeling met EXJADE geleid heeft tot een 
stabilisatie of een daling van de ferritinemie gedurende de laatste 6 maanden van behandeling: 
⊔⊔/⊔⊔/⊔⊔⊔⊔ (datum)   ferritinemie : ………………….. ng/L 6 maanden geleden  
⊔⊔/⊔⊔/⊔⊔⊔⊔ (datum)   ferritinemie : ………………….. ng/L recentelijk 
 
ik weet dat een voorwaarde voor terugbetaling van deze specialiteit, het minimaal éénmaal uitvoeren van nier- en levertesten inhoudt, evenals een controle 
van de ferritinemie op het einde van de periode van 6 maanden. 
 
Op basis van de hierboven vermelde elementen, verklaar ik dat deze patiënt, de terugbetaling van de specialiteit EXJADE voor de behandeling die 
momenteel lopende is, nodig heeft, met een posologieschema van ⊔⊔ mg/dag (de minimaal toegelaten posologie is 20 mg/kg/dag, de maximaal 
toegelaten posologie is 30 mg/kg/dag). 
 
V - Identificatie van de geneesheer (naam, voornaam, adres, RIZIV nummer):
 
                      (naam) 
 
                      (voornaam) 
 
1 -      -   -    (n° RIZIV) 
 
  /   /     (datum) 
 
 

(stempel) .......................................... 
(handtekening van de  
geneesheer) 

 


