MEDECIN PRESCRIPTEUR + N°INAMI + signature

4CDM (version 2)

Badge patient

NOML PrENOM: . .ottt
Date de naissance................ [ovioiiiiins T,

Biologie Moléculaire Microbiologique
UCL Cliniques universitaires Saint-Luc
Avenue Hippocrate,10 - 1200 Bruxelles
Centrale Labos: 02 764 6700 - Laboratoire: 02 764 6726, 6772, 6862

Recherche directe des acides nucléiques (1 seul prélevement par demande)

Renseignements cliniques

[JUrgent

Type d’échantillon: [] Plasma EDTA (Tube de 5 ml)

Traitement: [INon []Oui Médicaments

Biopsie foie: [ ]Non []JOui Sioui, résultat .... .
Renseignements concernant I’échantillon (Tube EDTA de 5 mL de préférence pour HBV et HCV)
Date échantillonage: ....... oo i

[] Sérum (éventuellement, pas pour EBV)

Indications de la demande

Adénovirus (PCR)*

Patient greffé (max. 5 par épisode infectieux)

PCR/culture sur sang (hors critéres), LCR, LBA ou prélévement
nasopharyngé

PCR/culture sur tout autre prélévement non sanguin

Autres indications (a préciser, non remboursé) ...............

oo oo

Bartonella (PCR)

Indications de la PCR (CNR)

Adénopathie (sur [] biopsie ou [ ] liquide de ganglion)
Angiomatose bacillaire (sur sang total)

Endocardite (sur [] sang total ou [] biopsie de valve cardiaque)
Fievre

Conjonctivite

Autres indications (a préciser, non remboursé)

Bordetella para- et pertussis (PCR)*
[] Enfant < 1 an non vacciné ou partiellement (< 3 doses)
[] Enfant < 16 ans avec symptdmes, pas vacciné dans 3 derniéres années

[J Autres indications (4 préciser, non remboursé)

Borrelia (PCR)*

Neuroborréliose (sur LCR)

Arthrite (sur [] liquide articulaire ou [] biopsie articulaire non fixée)
Erythema migrans (sur peau)

Fiévres récurrentes (Séquengage bactérien 16S)

Autres indications (a préciser, non remboursé)

Cytomegalovirus (CMV) (PCR)

Patient greffé (derniére greffe faite durant les 3 derniéres années)
Patient greffé (derniére greffe faite il y a plus de 3 ans)

Patient infecté par le HIV ou sous thérapie immunosuppressive
Suspicion d'infection congénitale 8 CMV

PCR/culture sur sang (hors critéres 24bis), LCR, LBA ou préléevement
nasopharyngé

PCR/culture sur tout autre prélévement non sanguin

Autres indications (a préciser, non remboursé)

Les analyses hors remboursement INAMI sont facturées

Entérovirus (Poliovirus, Coxsakie A et B, Echovirus) (RT-PCR)

Culture virale sur selles/PCR sur selles ou sang EDTA si discordance avec la clinique

Méningite ou encéphalite (max 1 test/épisode, sur LCR)

Péri- ou myocardite (max 2 /épisode, sur biopsie ou sang)

Diagnostic prénatal (max 1 test )

PCR/culture sur sang (hors critéres 24 bis), LCR, LBA ou prélévement nasopharyngé
PCR/culture sur tout autre prélévement non sanguin

Autres indications (a préciser, non remboursé) .............ccccoceiiiiiiiii

ooooono

Epstein Barr Virus (EBV) (PCR)

[] Patient greffé (derniére greffe faite durant les 3 derniéres années)

[] Patient greffé (derniére greffe faite il y a plus de 3 ans)

[] Patient non greffé

[ PCRI/culture sur sang (hors critéres 24 bis), LCR, LBA ou prélévement nasopharyngé
1 Autres indications (& préciser, non remboursé) ................ccccceeeiiiiinn e

Hépatite B
Indications de la PCR (CNR)

[J Initiation de traitement chez HBsAg+ (max 3 la 1ére année)

[]  Suivi porteur chronique chez HBsAg+ (max 2/an)

[] Tests hépatiques anormaux chez HBsAg+ (max 2/an)

1 Autres indications (& préciser, non remboursé) ...
Séquengage

[0 Geénotype (CNR)
[] Résistance aux antiviraux (CNR)

Hépatite C

Sérologie a l'extérieur (+/-)........ccocenenee. Génotype connu
Diagnostic d’infection: maximum 1 PCR remboursée
Enfant né de mére HCV positive (1 seul test)

o

Confirmation de sérologie HCV positive (1 seul test)
Hépatite chez immunodéprimés ou dialysé (dans les 3mois)
Hépatite aprés accident avec source HCV+ (dans les 3mois)
Traitement : maximum 4 PCR remboursées

1ére PCR de bilan pré-traitement

o

2éme PCR au cours du traitement a
3éme PCR au cours du traitement a

4éme PCR au cours du traitement a

ooogo

Séquengage
[0 Génotype (1 seul génotype/patient) (] INAMI ou [ ] CNR)

CNR = Centre National de Référence

* Analyses réalisées en sous-traitance

[] Résistance aux antiviraux (CNR)

** Biffer la mention inutile
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Herpes simplex (Type 1 et 2) (HSV1&2) (PCR) Parvovirus B19 (PCR)

. IS . . D (Analyse non remboursée)
PCR sur sérum souhaitée si PCR sur LCR douteuse ou discordante avec la clinique

] suspicion d'encéphalite ou autre atteinte neurologique (max 2 Pneumocystis jirovecii (PCR)

tests/épisode, LCR) [] Patient non greffé
[ Atteinte oculaire herpétique (max 2 tests/épisode, liquide oculaire) O Autres indications (a préciser, Non remboursé) ............ccccoceeeeiviiiiiiiiiie e
[] Herpés néonatal (max 1 test, sur LCR, SANG, DIOPSIE)  foeoooiioiiee ittt ettt et
[J  Immunocompromis avec lésion (max 2 sur LCR, biopsie, ...)
] PCR/culture sur sang (hors critéres 24 bis), LBA ou prélévement Polyomavirus BK (PCR)

nasopharyngé [ Patient greffé (max. 4/an les 2 premiéres années)
[0 PCRI/culture sur tout autre prélévement non sanguin [] Patient greffé (max. 1/an, derniére greffe faite il y a plus de 2 ans)
[  Autres indications (a préciser, non remboursé) [] Patient non greffé

[J  Autres indications (a préciser, non remboursé) ........................

Herpes zoster (Varicelle et Zona) (HZV) (PCR) Polyomavirus JC (PCR)
[ Signes neurologiques (max 2 tests/épisode, sur LCR) [0 Sur LCR (analyse non remboursée)
[] Atteinte oculaire herpétique (max 2 /épisode, liquide oculaire)
[0  PCR/culture sur sang (hors critéres 24 bis), LBA ou prélévement Séquencgage bactérien (16S rRNA)
nasopharyngé [0 (Analyse non remboursée)
[0 PCRI/culture sur tout autre prélévement non sanguin
[] Autres indications (a préciser, non remboursé) Séquencgage des champignons et levures (ITS/B-tubuline)

[0 (Analyse non remboursée)

Mpox (Variole du singe) (PCR) Toxoplasma gondii (PCR)*
[ 1er échantillon O Toxoplasmose prénatal ou congénitale (sur liquide amniotique) (1 fois):
D 2eme échantillon ou suivants O Séroconversion au cours de la grossesse
O Profil sérologique douteux

Toxoplasmose oculaire (1 fois)

Norovirus (RT-PCR)
(1 Surselles ou vomissures (analyse non remboursée) Toxoplasmose cérébrale chez patient immunocompromis (1 fois)

Mise au point de la mort in utero, de I'hydrocéphalie, de calcification intra-cérébrale (1 fois)

Autres indications (a préciser, non remboursé)

ooono

* Analyses réalisées en sous-traitance

Panels multiplex

Infections sexuellement transmissibles Virus respiratoires
Analyse réalisée sur urine, frottis génital spécial ou sperme. Mettre tous Indications de la PCR
les prélévements dans 1 seul tube. D Patient non greffé
O Chlamydia trachomatis 1 Autres indications (a préciser, non remboursé) ........................

[l Neisseria Gonorrhoeae
O Mycoplasma genitalium (analyse non remboursée)

[0 Trichomonas vaginalis (analyse non remboursée) Analyse individuelle ou en multiplex
[J Influenza A et B/ SARS-CoV-2 / RSV
Panel Méningite / Encéphalite FilmArray® (ME) [] Influenza A et B / Virus respitatoire syncytial (RSV)
[] Détection de plusieurs pathogénes sur LCR [ SARS-CoV-2 (COVID19)

Panel respiratoire multiplex *
|:] Détection de plusieurs pathogénes respiratoires

Autres demandes
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