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BIJLAGE B : formulier met klinische beschrijving vóór aanvang van een behandeling met een specialiteit op 
basis van omalizumab ernstige chronische rhinosinusitis met neuspoliepen (§ 11220000 van hoofdstuk IV van de lijst 
gevoegd bij het K.B. van 1 februari 2018) Te bewaren door de aanvragende arts-specialist en ter beschikking te houden 
van de adviserend-arts van de betrokken rechthebbende 
 
I - Identificatie van de rechthebbende (naam, voornaam, inschrijving bij de V.I.): 
 

                      (naam) 

 
                      (voornaam) 

 
                      (aansluitingsnummer) 

 
II - Elementen te bevestigen door de arts-specialist in de otorinolaryngologie of in de pneumologie : 
 
Ik, ondergetekende, arts-specialist 
 

⊔ in de otorinolaryngologie  
⊔ in de pneumologie  
 

verklaar dat de hierboven vermelde rechthebbende, met een lichaamsgewicht van ⊔⊔⊔ kg, en lijdend aan ernstige 
chronische rhinosinusitis met neuspoliepen, die onvoldoende onder controle is ondanks behandeling met intranasale 
corticosteroïden, en tegelijk voldoet aan alle voorwaarden gesteld in punt a) van §11220000 van hoofdstuk IV van de 
lijst gevoegd bij het K.B. van 1 februari 2018. 
 

Serum IgE-gehalte                 
Datum  

Bloedwaarde  IE/ml 
Behandeling  

Intranasale corticosteroïden   
Naam  

Dosering (µg/dag)   
De rechthebbende is onvoldoende gecontroleerd ondanks de hierboven vermelde 
geneesmiddelen 

 

Aanwezigheid van bilaterale poliepen bij endoscopisch onderzoek. JA/NEEN 
Ten minste één behandeling met systemische corticosteroïden in de voorgaande 2 jaar. 
Behandeling met systemische corticosteroïden verwijst naar een minimum van 5 dagen 
systemische corticosteroïden in een dosis van 0,5 mg / kg / dag of meer. 

JA/NEEN 

Een eerdere sinonasale operatie ondergaan. Sinonasale chirurgie verwijst naar elke 
chirurgische procedure, van de resectie van poliepen tot conventionele Endoscopic Sinus 
Surgery (ESS) of uitgebreide benaderingen. 

JA/NEEN 

Aanwezigheid van comorbide astma, bevestigd door een arts-specialist in de pneumologie. JA/NEEN 
Aanzienlijk verlies van geur JA/NEEN 

 
III - Identificatie van de arts-specialist in punt II hierboven vermeld  
 
 

                       (naam) 

 
                      (voornaam) 

 
1 -      -   -    (RIZIV n°) 

 
  /   /     (datum) 

 

 

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

 


