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BIJLAGE C : Model van formulier voor een éénmalige aanvraag van de heropstart van een behandeling met de 
farmaceutische specialiteit op basis van omalizumab 
Formulier voor aanvraag tot vergoeding van een éénmalige heropstart van de behandeling met de farmaceutische 
specialiteit op basis van omalizumab bij chronische spontane urticaria rechthebbenden (§ 7500000 van hoofdstuk IV 
van de lijst gevoegd bij het K.B. van 1 februari 2018). 
 
I - Identificatie van de rechthebbende (naam, voornaam, inschrijvingsnummer bij de V.I.) : 
 

                      (naam) 

 
                      (voornaam) 

 
                      (aansluitingsnummer) 

 
II – Eerste aanvraag : 
 
Ik, ondergetekende, behandelende arts en arts-specialist in de dermatologie of inwendige geneeskunde, verklaar dat 
de boven vermelde rechthebbende lijdt aan chronische spontane urticaria en tegelijkertijd aan alle voorwaarden voldoet 
gesteld in punt e) van § 7500000 van hoofdstuk IV van de lijst gevoegd bij het K.B. van 1 februari 2018 : 
 
Ik bevestig dat : 
 

□ Bovenvermelde rechthebbende voorafgaand werd behandeld met de betrokken specialiteit.  
o Datum van stopzetting van de behandeling met de betrokken specialiteit : ⊔⊔ / ⊔⊔ / ⊔⊔⊔⊔ (datum) 

 
□ De voorafgaande behandeling doeltreffend was, gedefinieerd als een vermindering van de UAS7-score van 

minstens 10 punten vergeleken met de waarde bij aanvang van de behandeling met de betrokken specialiteit. 
 

□ Na het stopzetten van de behandeling met de betrokken specialiteit, herval van de aandoening werd 
vastgesteld. De herbehandeling met de betrokken specialiteit is noodzakelijk.  

 
□ De rechthebbende een Urticaria Activiteitsscore gedurende 7 dagen opgemeten (UAS-7 score) ≥ 16 heeft, 

met schaal van 0 tot 42 punten, ondanks een behandeling met een H1-antihistaminicum naar keuze aan de 
hoogst mogelijke vergunde dagdosis : 

 

UAS-7 score: ⊔⊔ punten (≥ 16) 
 

Ik verbind mij ertoe om alle bewijselementen ter beschikking van de adviserend-arts te houden die bevestigen 
dat de betrokken rechthebbende zich in de verklaarde situatie bevindt. 
 
Op grond hiervan bevestig ik dat voor deze rechthebbende de vergoeding noodzakelijk is voor een éénmalige 
heropstart van de behandeling met de betrokken specialiteit gedurende een maximale periode van 6 maanden. Ik houd 
rekening met de vergoedbare dosis van 300 mg elke 4 weken.  
 
III - Identificatie van de arts-specialist in punt II hierboven vermeld : 
 

                      (naam) 

 
                      (voornaam) 

 
1 -      -   -    (RIZIV n°) 

 
  /   /     (datum) 

 

 

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

 
 


