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BIJLAGE A: model van aanvraagformulier voorafgaand aan iedere facturatie aan derde betaler, bestemd voor de 
ziekenhuisapotheker: 

Aanvraagformulier voor vergoeding van de specialiteit ERIVEDGE (§ 7190000 van hoofdstuk IV van het KB van 1 februari 2018) 
 
I – Identificatie van de begunstigde (naam, voornaam, inschrijvingsnummer bij de verzekeringsinstelling): 
 

                      (naam) 

 
                      (voornaam) 

 
                      (aansluitingsnummer) 

 
 
II – Elementen te bevestigen door de geneesheer specialist in de medische oncologie of de geneesheer specialist in de 
dermatologie met een bijzondere bekwaamheid in de oncologie die verantwoordelijk is voor de behandeling: 
 

☐ Ik ondergetekende, dokter in de geneeskunde, verklaar dat de hierboven vermelde patiënt lijdt aan een lokaal uitgebreid 

basaalcelcarcinoom (BCC) voor wie chirurgie of radiotherapie geen geschikte  behandeling is of aan een symptomatisch gemetastaseerd 
basaalcelcarcinoom. 
 
III – Situatie van de patiënt die momenteel de toediening van ERIVEDGE nodig heeft  
III.1. Eerste aanvraag 

Ik verklaar dat het gaat om een patiënt 
 bij wie een behandeling met ERIVEDGE zal worden opgestart.  
 Ik beschik in mijn dossier over het rapport van het multidisciplinair oncologisch consult (MOC) waarbij een oncoloog, een chirurg (of 

plastisch chirurg of specialist met bijzondere bekwaamheid in de Mohs’ chirurgie), een radiotherapeut, een dermatoloog en elk andere 
specialist die nodig is om alle beschikbare heelkunde opties, al dan niet in combinatie met ERIVEDGE of andere behandelingen, 
grondig te kunnen evalueren, aanwezig waren, daterend van ………………..(datum) dat het akkoord geeft voor de behandeling met 

ERIVEDGE. 
 

III.2. Verlenging 

 Ik verklaar dat het gaat om een patiënt bij wie een verlenging van de behandeling noodzakelijk is. 
 
De vergoeding is beperkt tot een maximum van 12 maanden en kan verlengd worden voor periodes van maximum 6 maanden.  
Ik verbind mij ertoe om, in geval van meetbare ziekte volgens de RECIST-criteria, een radiologische (CT-scan of MRI) of, in geval van 
radiografisch niet meetbaar letsel, een fotografische evaluatie te doen na de eerste 8 weken en daaropvolgend om de 8 weken. 
Ik verbind mij ertoe de behandeling met ERIVEDGE te stoppen wanneer ik vaststel dat er progressie is van de aandoening ondanks de 
lopende behandeling. 
 
Ik verbind mij ertoe het hierboven vernoemde Multidisciplinaire Oncologisch Consult (MOC) om de 6 maanden de waarde van verdere 
behandeling met Erivedge en de mogelijkheden van alternatieve behandelingen (heelkunde, chemotherapie, …) te laten evalueren. 
  
Ik verbind mij ertoe de bewijsstukken die aantonen dat mijn patiënt zich in de geattesteerde situatie bevindt ter beschikking te houden van 
de adviserend geneesheer, in het bijzonder de radiografische of fotografische gegevens.  
Op basis van de hierboven vermelde elementen, getuig ik, dat de toestand van deze patiënt de vergoeding van ERIVEDGE vereist. 
 
 
IV – Identificatie van de geneesheer-specialist in punt II hierboven vermeld: 
 

                      (naam) 

 
                      (voornaam) 

 
1 -      -   -    (RIZIV n°) 

 
  /   /     (datum) 

 

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

 


