
+XPDDQ�JHYDO�YDQ�DYLDLUH�LQIOXHQ]D�$�+�1���YRJHOJULHS�
5LFKWOLMQHQ�YRRU�KHW�QHPHQ�HQ�YHUVWXUHQ�YDQ�VWDOHQ�ELM�YHUPRHGHQ�YDQ�LQIOXHQ]D�$�+�1�

• Meld een vermoeden van vogelgriep bij een patiënt dadelijk WHOHIRQLVFK�DDQ�GH�JH]RQGKHLGVLQVSHFWHXU�YDQ�GH
9ODDPVH�*HPHHQVFKDS�zodat hij de nodige maatregelen kan nemen

• Vergewis u ervan dat de permanentie van het Wetenschappelijk Instituut Volksgezondheid (WIV) op de hoogte is van
de staalafname YyyU�X�KHW�VWDDO�QHHPW�

• 6HOHFWHHU�alleen patiënten die beantwoorden aan de criteria voor een mogelijk of waarschijnlijk geval (zie
documentatiefiche aviaire influenza bij de mens).

• %HODQJULMN� het staal moet genomen worden vooraleer er met antivirale medicatie gestart wordt.

0$7(5,$$/��HHQ�WLMGLJH�VWDDODIQDPH�LV�EHODQJULMN��KHW�YROJHQGH�PDWHULDDO�LV�QRGLJ�
- 1 steriel afsluitbaar buisje van ongeveer 5 ml
- 3 ml steriele fysiologische oplossing (voor injectie/zonder desinfectans)
- 4 wattenstaafjes (niet behandelde watten en staafje in synthetisch materiaal) of virale wissers
- 2 afsluitbare zakjes (type labozakje), absorberend papier (type keukenrol) en 1 hermetisch afsluitbare doos
- Masker en handschoenen

$)1$0(��1HHP�QDVRIDU\QJHDOH�XLWVWULMNMHV����XLWVWULMNMH�SHU�QHXVJDW�HQ���NHHOXLWVWULMNMHV�
,QGLHQ�EHVFKLNEDDU��]LMQ�QDVRIDU\QJHDDO�DVSLUDDW�RI�PDWHULDDO�DINRPVWLJ�YDQ�EURQFKRDOYHRODLUH�ODYDJH�]HHU�JHVFKLNW�DOV�VWDDO
'LW�VWDDO�NDQ�HQNHO�GLHQHQ��YRRU�GH�GLDJQRVWLHN�YDQ�LQIOXHQ]D�RS�KHW�:,9�HQ�QLHW�YRRU�DQGHUH�RQGHU]RHNHQ��DQGHUH�YLUXVVHQ��
9RRU� KHW� QHPHQ� YDQ� GH� VWDOHQ� ZRUGW� DDQJHUDGHQ� HHQ� PDVNHU� HQ� KDQGVFKRHQHQ� WH� GUDJHQ� HQ� GH� JHEUXLNHOLMNH� K\JLsQLVFKH
YRRU]RUJVPDDWUHJHOHQ�WH�QHPHQ�

o Vul het staalnameformulier op keerzijde zo volledig mogelijk in
o Spuit 3 ml steriele fysiologische oplossing in het buisje
o Breng een wattenstaafje diep in een neusgat (parallel met het gehemelte) en
   wrijf stevig om zoveel mogelijk cellen af te nemen
o Stop het wattenstaafje onmiddellijk in het buisje, trek het 1 tot 2 cm terug
   en breek het stukje dat uit de tube steekt af
o Gebruik het tweede wattenstaafje voor een staalafname ter hoogte van het tweede neusgat
o Gebruik het derde en vierde wattenstaafje om achteraan de keel een staal te nemen
o Sluit het buisje hermetisch af als de 4 uitstrijkjes erin zitten
o Noteer de naam van de patiënt op het buisje
o Hul het buisje in absorberend papier en steek het in een zakje dat u vervolgens hermetisch sluit; steek alles in

een tweede zakje dat u eveneens hermetisch sluit en leg alles samen met het ingevulde formulier in een doos die
ook hermetisch gesloten wordt

o Bewaar het geheel bij voorkeur in de koelkast (tussen 2 en 8°C) tot het kan worden verstuurd

75$163257: Dit staal moet dringend naar het Nationaal Griepcentrum (WIV) gestuurd worden, op volgend adres met
duidelijke vermelding van bestemmeling en afzender:

:HWHQVFKDSSHOLMN�,QVWLWXXW�9RONVJH]RQGKHLG�±�:,9
1DWLRQDDO�*ULHSFHQWUXP��±��'U��<DQH

-��:\WVPDQVWUDDW���������������%UXVVHO
Uw labo of de permanentie van het WIV kan u de meest praktische regeling voor het transport geven.

*H]RQGKHLGVLQVSHFWLH�9ODDPVH�*HPHHQVFKDS
Antwerpen dr. Koen De Schrijver tel: 03-224 62 04

Limburg dr. Annemie Forier tel.: 011-74 22 40

Oost-Vlaanderen dr. Ruud Mak tel.: 09-244 83 60

Vlaams-Brabant dr. Emmanuel Robesyn tel.: 016-29 38 58

West-Vlaanderen dr. Ruud Mak tel.: 050-44 50 70

3HUPDQHQWLH�9ODDPVH�*H]RQGKHLGVLQVSHFWLH��EXLWHQ�NDQWRRUXUHQ�� WHO���������������
:HWHQVFKDSSHOLMN�,QVWLWXXW�YRRU�9RONVJH]RQGKHLG��:,9���SHUPDQHQWLH� WHO����������������



+XPDDQ�JHYDO�YDQ�DYLDLUH�LQIOXHQ]D�$�+�1���YRJHOJULHS�
6WDDOQDPHIRUPXOLHU�ELM�YHUPRHGHQ�YDQ�EHVPHWWLQJ�GRRU�LQIOXHQ]D�$�+�1�

9RHJ�GLW�LQJHYXOGH�IRUPXOLHU�ELM�KHW�VWDDO�GDW�X�QDDU�KHW�ODERUDWRULXP�YDQ�KHW�:,9�RSVWXXUW
&ULWHULD�YRRU�YHUGHQNLQJ
Land(en) getroffen door vogelgriep (http://www.vlaanderen.be/griep) waar patiënt gedurende de laatste maand verbleef:
……………………………………………………..………………………………………………………………………………………
..……………………………………………………………………………………………………………………………………………

In welke landen is er contact geweest met gevogelte? ………………………………………………………...............................

Vogelsoort:……………………………………………….Aard van het contact:……………………………………………………...

Datum laatste contact met gevogelte: ____/____/______ (dd/mm/jjjjj)

Datum eerste symptomen: ____/____/______ (dd/mm/jjjjj)

Lichaamstemperatuur hoger dan 38°C: Ja � Nee � Onbekend �

Hoest : Ja � Nee � Onbekend �

Algemeen onwel zijn: Ja � Nee � Onbekend �

Dyspnea: Ja � Nee �   Onbekend � Zo ja, graad van dyspnea : ……………

Andere: ...................................................................................................................................................……………………...

Overlijden: Ja � Nee �   Onbekend �

$IQDPH�VWDOHQ
Ja � Nee � Onbekend � Datum  staalafname :  ____/____/______ (dd/mm/jjjjj)

Staal verstuurd naar lab WIV:    Ja � Nee � Onbekend � Datum versturing :  ____/____/______ (dd/mm/jjjjj)

Andere staalafname:    Ja � Nee � Onbekend � Type staal : ……………………

*HJHYHQV�SDWLsQW��� NOHHIEULHIMH�SDWLsQW
Naam en voornaam: …………………………………….

Geslacht: M �     V �

Geboortedatum: ____/____/______ (dd/mm/jjjjj)

Nationaliteit: ................................................................

Beroep: ……………………………………………………

Adres van de patiënt: straat:……………………………………………………………………………….. nummer:…………..

postnummer:………….gemeente:……………………………………………………………………….

Verblijfplaats en telefoonnummer waar de patiënt te bereiken is in België: ……………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Indien opname in ziekenhuis Datum opname:____/____/______ (dd/mm/jjjj)

Naam ziekenhuis : …………………………………………….……………… Adres: ……………………………………………..
......……………………….........................……………………………………………………………………………………………..

,GHQWLILFDWLH�YDQ�GH�DUWV�
Naam: .........................................................................................................................…………………………………

Functie: ......................................................................................................................…………………………………

Telefoonnummer/GSM: ........................................................................................................………………………….

Fax/e-mail: ................................................................................................................…………………………………

+DQGWHNHQLQJ�HQ�GDWXP� ____/____/______ (dd/mm/jjjj)


