
BIJLAGE A: Model van aanvraagformulier:
Aanvraagformulier voor terugbetaling van de specialiteit Xarelto
(§ 6390000 van hoofdstuk IV van het KB van 21 december 2001)

I - Identificatie van de rechthebbende (naam, voornaam, inschrijvingsnummer bij de V.I.)

                                                 

II - Elementen te bevestigen door de behandelende arts:

Ik ondergetekende, behandelende arts, verklaar dat de bovenvermelde volwassen patiënt met DVT (diep veneuze trombose) een 
behandeling nodig heeft met Xarelto 15 mg 2 maal daags gedurende de eerste 3 weken voor de initiatie (2 per dag  
gedurende 3 weken), gevolgd door eenmaal daags Xarelto 15 mg of  Xarelto 20 mg gedurende de voortgezette behandeling 
van diep veneuze trombose (DVT) en preventie van recidief DVT en pulmonale embolie (PE) na een acute DVT.

De duur van de vergoeding hangt samen met de behoeften van de behandeling per DVT, namelijk een korte behandelings-
duur van maximaal 3 maanden na voordoen van risicofactoren van voorbijgaande aard en een langere behandelduur (6 tot 
12 maanden) gebaseerd op permanente risicofactoren of idiopathische DVT.

Datum van DVT:    /    /     

   De specialiteit zal worden toegediend met een dosis van tweemaal daags 15 mg gedurende de eerste drie 
weken, gevolgd door eenmaal daags 20 mg erna.

Ik vraag de terugbetaling aan voor:

 3 maand (1 verpakking 42 x 15 mg + 1 verpakking 98 x 20 mg )

 6 maand (1 verpakking 42 x 15 mg + 2 verpakkingen 28 x 20 mg + 1 verpakking 98 x 20 mg)

 12 maand (1 verpakking 42 x 15 mg + 2 verpakkingen 28 x 20 mg + 3 verpakkingen 98 x 20 mg)

    Het betreft een patiënt met matige nierinsufficiëntie (creatinineklaring 30 - 49 ml/min) of ernstige nierinsufficiëntie 
(creatinineklaring 15-29 ml/min), waarvoor ik het bloedings-risico hoger inschat dan het risico op recidief DVT en 
PE. De specialiteit zal worden toegediend met een dosis van tweemaal daags 15 mg gedurende de eerste  
drie weken, gevolgd door eenmaal daags 15 mg erna.

Ik vraag de terugbetaling aan voor:

 3 maand (1 verpakking 42 x 15 mg + 1 verpakking 98 x 15 mg )

 6 maand (1 verpakking 42 x 15 mg + 2 verpakkingen 28 x 15 mg + 1 verpakking 98 x 15 mg)

 12 maand (1 verpakking 42 x 15 mg + 2 verpakkingen 28 x 15 mg + 3 verpakkingen 98 x 15 mg)

Bovenstaande combinaties slaan op een volledige behandelingsperiode van 3, 6 of 12 maanden na optreden van de DVT. 
Afhankelijk van de datum van de DVT zal de adviserend geneesheer de terugbetaling van de nodige verpakkingen toestaan 
vereist voor de behandeling van de patiënt om aan een totale behandelingsduur te komen van 3, 6 of 12 maanden.
 
Desgevraagd bezorg ik de bewijsstukken, waaruit blijkt dat mijn patiënt zich in de verklaarde toestand bevindt, aan de 
adviserend geneesheer van de verzekeringsinstelling.

III - Identificatie van de geneesheer  arts (naam, voornaam, adres, RIZIV-nummer)

                           (naam) 

                           (voornaam) 

  -      -   -     (RIZIV nr)

   /   /     (datum)  

Publicatie in het Belgisch Staatsblad van 21/08/2013.

BIJLAGE A: model van aanvraagformulier: 
Aanvraagformulier voor de terugbetaling van de specialiteit XARELTO 20 mg (§ 6330100 van hoofdstuk IV van het K.B. van 21 
december 2001) 
 
I – Identificatie van de rechthebbende (naam, voornaam, inschrijvingsnummer bij de V.l.): 
 
                                               
 
II – Elementen te bevestigen door de behandelend geneesheer: 
 
Ik, ondergetekende, doctor in de geneeskunde, verklaar dat de hierboven vermelde patiënt voldoet aan de vergoedingsvoorwaarden 
voor de specialiteit XARELTO 20  mg, zoals vermeld onder punt  a) van§ 6330100 van het hoofdstuk IV van het K.B. van 21 december 
2001, meer bepaald dat hij lijdt aan niet-valvulair atriumfibrilleren geassocieerd aan een of meerdere van de volgende andere 
risicofactoren: 
 
□ Antecedenten van CVA, transitoir ischemisch accident of systemische embolie 
□ Linkerventrikelejectiefractie <  40 % 
□ Symptomatisch hartfalen, New York Heart Association (NYHA) klasse 2 of hoger 
□ Leeftijd ≥ 75 jaar 
□ Leeftijd ≥ 65 jaar geassocieerd aan een van de volgende aandoeningen: diabetes, coronair lijden of arteriële hypertensie. 
 
Ik ben op de hoogte van de noodzaak om de dosis af te stemmen op de nierfunctie. 
 
□ Eerste aanvraag: 
 
Ik verbind mij ertoe aan de adviserend-geneesheer de bewijsstukken ter beschikking te stellen die aantonen dat de patiënt zich in de 
geattesteerde situatie bevindt. Op basis van deze elementen bevestig ik dat voor deze patiënt de terugbetaling noodzakelijk is van:  
⊔ (max. 1) verpakking van 28 tabletten van 20 mg van de specialiteit XARELTO en 
⊔ (max. 3) verpakkingen van 98 tabletten van 20 mg van de specialiteit XARELTO. 
 
□ Aanvraag tot verlenging: 
 
Ik verbind mij ertoe aan de adviserend geneesheer de bewijsstukken ter beschikking te houden die aantonen dat de patiënt zich in de 
geattesteerde situatie bevindt. 
Op basis van deze elementen vraag ik voor deze patiënt de terugbetaling aan van: 
4 verpakkingen van 98 tabletten van de specialiteit XARELTO 20 mg  
 
III – Identificatie van de arts (naam, voornaam, adres, RIZIV-nr): 
 
                      (naam) 
 
                      (voornaam) 
 
1 -      -   -    (RIZIV nr) 
 
  /   /     (datum) 
 
 
 
 
 
(stempel van de arts) 

.......................................... (handtekening van de arts) 
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