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@ Gelieve steeds de reeds uitgevoerde IHC kleuringen mee te sturen. Dit om te vermijden dat IHC kleuringen herhaald en
gefactureerd dienen te worden.

§ 00 Second opinion / Consult®
qu, [J Uit te besteden testen Welke? [OIHC:........... (1 Elektronenmicroscopie
©
5 Aantal reeds gefactureerde IHC'’s: ..........
Op vraag van en aanrekenbaar aan:
’g [0 UZ Leuven arts (444) (17111 N
g O niet-UZ Leuven patholoog (913)°  (adres) cccereeeeeeveeeeeeeeeeeeeeeee oo
§ O niet-UZ Leuven clinicus (433)C e

(1 patiént(e)®

b Kostprijs: Er zal voor een second opinion 106,15 <€ aangerekend worden aan de vermelde aanvrager obv. de in UZLeuven gepresteerde
activiteiten tenzij de aanvrager een UZ Leuven arts is. Indien bijkomende testen noodzakelijk of gevraagd zijn, zullen deze eveneens aan
de vermelde aanvrager aangerekend worden (a rato van geindexeerd RIZIV tarief per IHC met een max. van 4).

€ Het is de verantwoordeljikheid van de ondergetekende dat de niet-UZLeuven arts en/of patiént(e) is geinformeerd over hierboven vermelde
aanrekening.
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Gelieve steeds het pathologie verslag mee te sturen. Verslag meegestuurd? O Ja [J Nee
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