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BIJLAGE C : Model van het formulier van aanvraag tot verlenging 

Aanvraagformulier voor de verlenging van de terugbetaling van een specialiteit ingeschreven in § 7220000 van hoofdstuk IV van het K.B. 
van 1 februari 2018 de specialiteit voor ernstige axiale spondylartritis zonder röntgenologisch bewijs van spondylitis ankylosans  
I - Identificatie van de rechthebbende (naam, voornaam, inschrijvingsnummer bij de V.I.) : 

 
                      (naam) 

 
                      (voornaam) 

 
                      (aansluitingsnummer) 

 
 
II - Gegevens te bevestigen door een arts -specialist in de reumatologie 

 
Ik, ondergetekende, arts, erkend specialist in de reumatologie, verklaar dat de hierboven vernoemde patiënt, die minstens 18 jaar oud is, 
reeds terugbetaling heeft verkregen van de behandeling met een specialiteit ingeschreven in § 7220000 van hoofdstuk IV van het K.B. van 
1 februari 2018 gedurende 12 weken, voor de behandeling van ernstige axiale spondylartritis zonder röntgenologisch bewijs van spondylitis 
ankylosans, gediagnosticeerd volgens de arm ‘imaging’ van de ASAS criteria, die onvoldoende reageert op conventionele therapie. 
 
Ik bevestig dat deze behandeling doeltreffend is gebleken doordat de BASDAI is gedaald met minstens 50% of absoluut is verbeterd met 2 
punten, in vergelijking met de klinische toestand vóór de aanvang van de behandeling. 
 
Vragenlijst omtrent ziekteactiviteit (BASDAI) in te vullen door de patiënt wiens identiteit vermeld staat onder punt I. 

(Gelieve met een kruisje het antwoord aan te duiden dat het best uw capaciteiten van de laatste week omschrijft). 
   
1) HOE BEOORDEELT U DE ERNST VAN UW ALGEMENE VERMOEIDHEID ? 
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10           

 
 AFWEZIG          EXTREEM 
 
2) HOE BEOORDEELT U DE ERNST VAN DE PIJN IN DE NEK, RUG EN HEUPEN DIE U ERVAART ALS GEVOLG VAN UW 

ZIEKTE (AXIALE SPONDYLARTRITIS ZONDER RÖNTGENOLOGISCH BEWIJS VAN SPONDYLITIS ANKYLOSANS) ? 
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 AFWEZIG          EXTREEM 
 
3) HOE BEOORDEELT U DE ERNST VAN DE PIJN/ZWELLING OP ANDERE PLAATSEN DAN DE NEK, RUG EN HEUPEN ? 
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 AFWEZIG          EXTREEM 
 
4) HOE BEOORDEELT U DE ERNST VAN DE LAST DIE U HEEFT OP PLAATSEN DIE GEVOELIG ZIJN BIJ AANRAKEN OF 

DRUK ? 
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 AFWEZIG          EXTREEM 
 
5) HOE BEOORDEELT U DE ERNST VAN DE OCHTENDSTIJFHEID VANAF HET MOMENT DAT U OPSTAAT ?  
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 AFWEZIG          EXTREEM 
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6) HOE LANG DUURT DE OCHTENDSTIJFHEID VANAF HET MOMENT DAT U OPSTAAT ?

Aantal 
uren 0 

0 

¼ 

1,25 

½ 

2,5 

¾ 

3,75 

1 

5 

1 ¼ 

6,25 

1 ½ 

7,5 

1 ¾ 

8,75 

2

10 Score 

totaal score van vragen 1 tot 4: ………./ 40 
Gemiddelde van de score van vragen 5 en 6 : ………../ 10 
 Totaal  (a+b) : ………../ 50 
 Finaal totaal : …………/10 

.................................  (datum ) 

……………….. (Handtekening van de patiënt) 

Op basis hiervan heeft de patiënt een verlenging nodig van de terugbetaling van een specialiteit ingeschreven in § 77220000 van 
hoofdstuk IV van het K.B. van 1 februari 2018 gedurende een periode van 6 maanden.  Ik vraag voor mijn patiënt de terugbetaling van de 
verpakkingen waarvan het vereiste aantal om de behandeling te verzekeren, hieronder vermeld wordt wat, voor een behandeling van 6 
maanden, het totaal aantal vereiste verpakkingen brengt op: 

 maximum 7 verpakkingen van 2 voorgevulde spuiten of pennen van ..………………..………… (naam van de specialiteit op basis van 
adalimumab 40 mg ingeschreven in § 7220000  -  2 x 40 mg) 

Of 

 maximum 2 verpakkingen van 6 voorgevulde spuiten of pennen van ..………………..………… (naam van de specialiteit op basis van 
adalimumab 40 mg ingeschreven in § 7220000  -  6 x 40 mg) en  maximum 1 verpakking van 2 voorgevulde spuiten of pennen van 
..………………..………… (naam van de specialiteit op basis van adalimumab 40 mg ingeschreven in § 7220000  -  2 x 40 mg) 
Ik verbind mij ertoe om elke verdere behandeling met een specialiteit ingeschreven in § 7220000 van hoofdstuk IV van het K.B. van 1 
februari 2018 in de onderhoudsfase te stoppen stoppen wanneer geen klinische verbetering van de patiënt wordt waargenomen in 
vergelijking met de klinische situatie op week 0. Een verbetering is gedefinieerd als een daling van de BASDAI met minstens 50 % of een 
absolute verbetering met minstens 2 punten op de BASDAI, in vergelijking met de beginwaarde van de patiënt op week 0. 

Bovendien verbind ik mij ertoe om het bewijsmateriaal waaruit blijkt dat mijn patiënt zich in de verklaarde toestand bevindt, ter beschikking 
te houden van de adviserend arts. 

Ik verbind me er tevens toe, als mijn patiënt de terugbetaling van de gevraagde specialiteit zal gekregen hebben, om aan een college van 
artsen, aangeduid door de Commissie Tegemoetkoming Geneesmiddelen, de gecodeerde gegevens in verband met de evolutie en de 
prognose van de betrokken patiënt mee te delen volgens de modaliteiten bepaald door de Minister, zoals beschreven in punt g) van § 
7220000 van hoofdstuk IV van Bijlage I van het K.B. van 1 februari 2018. 

III - Identificatie van de arts -specialist in de reumatologie (naam, voornaam, adres, RIZIV nummer) 

(naam) 

(voornaam) 

1 - - - (RIZIV n°) 

/ / (datum) 

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