
Attestnummer :  ..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Naam en voornaam van de patiënt:...............................................................................................................................................................................................................................................................................

Naam en voornaam van de verzekerde:  .................................................................................................................................................................................................................................................................

Adres: ...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Postcode: .............................................................Woonplaats: ....................................................................................................................................................................................................................................................

Ziekenfonds: .............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Inschrijvingsnummer: ....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Invullen of kleefstrookje van ziekenfonds

Ondergetekende, behandelende arts, vraagt de terugbetaling van Lantus® in één injectie per dag voor een periode van 

12 maanden voor bovenvermelde patiënt die beantwoordt aan één van de volgende criteria :

1. !!!patiënt is opgenomen in de conventie voor autoregulatie die de voorwaarden van de conventie respecteert en behoort tot 

groep 1 of 2 van deze conventie (basaal-bolus schema)

2. !!!in het geval van type 2 diabetes kan Lantus® ook gebruikt worden in combinatie met orale antidiabetica in volgende gevallen :

!!!in één injectie per dag : bij patiënten die aan tenminste één van de volgende voorwaarden voldoen :

!!!ofwel voor patiënten met HbA
1c

 > 7,5% onder de combinatie orale antidiabetica met één maal per dag toegediend 

NPH of menginsulines

!!!ofwel voor patiënten die een ernstige hypoglycemie (nood aan hulp door derden) hebben meegemaakt onder de 

combinatie orale antidiabetica met één maal per dag toegediend NPH of menginsulines

!!!in één injectie per dag geassocieerd met één injectie per dag van een snelwerkende insuline : voor patiënten met onder 

de combinatie van orale antidiabetica en één maal per dag toegediend Lantus® tenminste gedurende 6 maanden een 

HbA
1c

 > 7,5%, en die opgenomen zijn in het diabeteszorgtraject of groep 3 van de diabetesconventie

Ondergetekende, behandelende arts, vraagt de verlenging van terugbetaling van Lantus® in één injectie per dag voor een nieuwe periode 

van 12 maanden op basis van een gemotiveerd verslag voor bovenvermelde patiënt. Voor een type 2 diabetespatiënt, behandeld met de 

combinatie van orale antidiabetica en Lantus® één maal per dag toegediend, al dan niet geassocieerd met een snelwerkende insuline 

één maal per dag toegediend, moet aan minstens één van de volgende voorwaarden voldaan zijn  :

!!!ofwel heeft de patiënt een binnen de laatste 3 maanden uitgevoerde dosering van HbA
1c

< 7,5%, die samen met het gemotiveerd 

verslag van de behandelende geneesheer naar de adviserend geneesheer van de verzekeringsinstelling wordt opgestuurd

!!!ofwel voor patiënten die een ernstige hypoglycemie (nood aan hulp door derden) hebben meegemaakt onder de combinatie 

orale antidiabetica met één maal per dag toegediend NPH of menginsuline: indien ze vrij gebleven zijn van ernstige 

hypoglycemie onder de combinatie van orale antidiabetica met één injectie per dag Lantus®, al dan niet geassocieerd met 

een snelwerkende insuline één maal per dag toediend

Verlenging van terugbetaling :

AANVRAAG TOT TERUGBETALING LANTUS® 
(insuline glargine)

Ter attentie van de adviserend geneesheer

Met collegiale groeten,

Datum:  ...................................................................................................................................

Handtekening :

  Stempel van de geneesheer :


