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Bijlage A: Model van gestandaardiseerd 1ste aanvraagformulier (op te sturen) 
Aanvraagformulier voor eerste vergoeding van de behandeling met de farmaceutische specialiteit op basis van sapropterine (§ 5640000 
van hoofdstuk IV van de lijst gevoegd bij het K.B. van 1 februari 2018  
 
I - Identificatie van de begunstigde (naam, voornaam, inschrijvingsnummer bij de verzekeringsinstelling): 
 

                      (naam) 

 
                      (voornaam) 

 
                      (aansluitingsnummer) 

 
 
II - Elementen  te bevestigen door een arts-specialist verbonden aan een centrum in het kader van de Conventies van revalidatie 
van begunstigden die lijden aan een zeldzame erfelijke monogenetische metabole aandoening moeten worden geattesteerd: 
 
A – Aanvraag:  

 
Ik ondergetekende, doctor in de geneeskunde, erkend specialist in de ............................................................, verklaar dat de hierboven 
vermelde rechthebbende lijdt aan een erfelijke hyperfenylalaninemie (HPA), en voldoet aan alle voorwaarden gesteld in punt a) van § 
5640000 van hoofdstuk IV van de lijst gevoegd bij het K.B. van 1 februari 2018: 
- Voorwaarden die betrekking hebben op de diagnosestelling op basis van verhoogde plasma fenylalanine concentratie; 
- Voorwaarden die betrekking hebben op de leeftijd, de recente fenylalaninespiegels en de leeftijd waarop de diagnose gesteld werd; 
- Voorwaarden die betrekking hebben op het volgen van een dieet met beperking van fenylalanine in de voeding. 

 
Bovendien, bevestig ik dat deze rechthebbende een respons (een afname van ≥ 30 procent van de bloedspiegels van fenylalanine) 
vertoonde na de confirmatie test van 4 weken behandeling gedurende de welke een maximale dosis van 20 mg/kg/dag werd toegediend, 
die door het bedrijf als gratis behandeling werd afgeleverd.  
 
 
B – Attest:  
 
Wat mijn praktijk aangaat:   

Ik ben sinds ⊔⊔ / ⊔⊔ / ⊔⊔⊔⊔ verbonden aan een Centrum zoals hieronder vermeld, die erkend is in het kader van de Conventies van 

revalidatie van begunstigden die lijden aan een zeldzame erfelijke monogenetische metabole aandoening: 
Naam en volledig adres van het Centrum zijn de volgende: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
….. 

Identificatienummer voor de RIZIV Conventie van dit Centrum: 7.89 - ⊔⊔⊔ - ⊔⊔ 

(In bijlage voeg ik een attest van de verantwoordelijke arts van dit Centrum, dat deze toekenning bevestigt). 
 
Ik verbind me ertoe aan de adviserend-arts het formulier B met de klinische beschrijving en de bewijsstukken ter beschikking te houden, 
die aantonen dat de rechthebbende zich in de geattesteerde situatie bevindt. 
 
Op basis van deze elementen bevestig ik dat deze rechthebbende dus een vergoeding dient te verkrijgen van een behandeling met deze 
specialiteit gedurende 24 maanden met een maximum posologie 20 mg/kg/dag.  
 
 
III - Identificatie van de arts-specialist in punt II hierboven vermeld: 
 

⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔ (naam) 

⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔ (voornaam) 

1-⊔⊔⊔⊔⊔-⊔⊔-⊔⊔⊔ (RIZIV-nummer) 

⊔⊔/⊔⊔/⊔⊔⊔⊔ (datum) 

 

 
 
 
 
(stempel) 

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

 


