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REFERENTIECENTRUM VOOR RICKETTSIA 

GELIEVE HET STAAL SAMEN MET DIT INGEVULD FORMULIER OP TE STUREN NAAR: 

Dr. M. VAN ESBROECK 

Instituut voor Tropische Geneeskunde – Klinisch Referentielaboratorium (KRL) 

Kronenburgstraat 43/3 - 2000 Antwerpen (België) 

Tel.: 03/247.64.45 / Fax : 03/247.64.40 / E-mail: krl-admin@itg.be 

 

*GEGEVENS OVER HET LABORATORIUM DAT 

HET STAAL OPSTUURT 

Naam verantwoordelijke : .......................................................  

Naam laboratorium : ...............................................................  

Dienst : ....................................................................................  

Straat + nr : .............................................................................  

Postcode + gemeente : ............................................................  

Tel :  ....................................   Fax : .........................................  

Emailadres :  ...........................................................................  

VOORBEHOUDEN VOOR HET REFERENTIECENTRUM 

PATIENTGEGEVENS 

*Naam :  ..................................................................................  

*Geslacht :   M   V 

*Geboortedatum :  ..................................................................  

*Postcode of woonplaats :  .....................................................  

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

Recent verblijf buitenland :   Ja   Neen 

Zo ja, land of streek : ..............................................................  

KLINISCHE GEGEVENS 

Begindatum symptomen :  .......................................................  

Symptomen : 

  Koorts 

  Eschar op inoculatieplaats ( multipele eschars) 

  Lymfadenitis 

  Rash 

  Andere:  .....................................................................  

GEGEVENS OVER HET STAAL 

*Identificatienummer :  ...........................................................  

Oorsprong : 

  Biopt (specificeer:  .................................................. ) 

  Eschar/huidschilfers 

  EDTA-volbloed (enkel voor (scrub)typhus groep) 

  Serum (enkel voor serologie) 

*Afnamedatum :  ....................................................................  

EPIDEMIOLOGISCHE GEGEVENS 

  Recente tekenbeet in endemisch gebied 

  Gemeenschappelijke besmettingsbron  

  Andere: ...............................................................................  

 

 

*Verplicht in te vullen 

AANGEVRAAGDE TESTEN 

Biopt/eschar/huidschilfers/(EDTA bloed) : 

  PCR Rickettsia – spotted fever groep 

  PCR Rickettsia – typhus groep 

  PCR Orientia – scrub typhus groep 
 

Serum : 

  Confirmatie Rickettsia-serologie 

Uw eigen bevindingen :   

Uw methode :  ............................................................................  
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