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REFERENTIECENTRUM VOOR SHIGATOXINE PRODUCERENDE E. COLI (STEC) 

GELIEVE DIT FORMULIER MET HET STAAL OP TE STUREN NAAR: 

Prof. Dr. D. Degeyter 
UZ Brussel 

Microbiologie en Ziekenhuishygiëne 

Laarbeeklaan 101, 1090 Jette 
Tel.: 02/4775001 

E-mail: lmiknrc@uzbrussel.be 

GEGEVENS OVER HET LABORATORIUM DAT 

HET STAAL VERSTUURT

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

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

Dienst:………………………………………………………………. 

Straat + nr. ………………………………………………………….. 

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

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

Emailadres:………………………………………………………….. 

VOORBEHOUDEN VOOR HET 

REFERENTIELABORATORIUM 

PATIËNTGEGEVENS 

Naam: ………………………………...................................………. 

Geslacht:  ☐ V ☐ onbekend

Geboortedatum: …………………………………….................……

Postcode /Woonplaats: ………………………………..……………

GEGEVENS OVER HET STAAL 

Identificatienummer: ………………………………………………. 

Datum afname: ……………………………………………………. 

Oorsprong: ☐ stoelgang (voorkeursstaal)

☐  anale uitstrijk (enkel voor HUS gevallen)

☐  serum (enkel voor HUS gevallen)

☐  andere, preciseer: ……........................................…...

Verzonden materiaal: ☐ vers fecesmonster 

☐ reïsolatie van feces op enterische agar

☐ stam

EPIDEMIOLOGISCHE GEGEVENS 

☐  Afzonderlijk geval 

☐  Gegroepeerde gevallen

o Peciseer: …………………………................…………. 

☐ Recent (binnen de 12 dagen vóór de eerste gastro-intestinale
symptomen) verblijf in het buitenland

o Land of streek: ……………………………................….

☐  Andere relevante informatie: ……………………………………. 

KLINISCHE GEGEVENS 

Werd de patiënt gehospitaliseerd: ☐ ja ☐ nee

Outcome:   ☐ overleden     datum overlijden: ……………… 

☐ nog steeds ziek ☐ genezen  ☐ onbekend

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

Symptomen:  

☐ Gastrointestinale manifestaties

☐ Diarree

☐ Bloederige diarree

☐ Buikpijn

☐ Braken

☐ Andere, preciseer: …………..........................................….

Begindatum complicaties: …………………......……………

Complicaties: 

  eenheid: 

  eenheid: 

  eenheid: 

 eenheid: 

☐ Hemolytisch uremisch syndroom

☐ Acute nierinsufficiëntie

o Bloedcreatinine:

o Kreatinineklaring:

☐ Microangiopathische hemolytische anemie

o Hemoglobine:

o Aanwezigheid van schistocyten

☐ Thrombocytopenie

o Plaatjes:

☐ Andere, preciseer:................…………………......…...........

Rijksregisternummer: ……………………………………........……

☐ M
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