Aflevering van medicatie in het kader van de dringende medische hulpverlening

aan vreemdelingen zonder wettig verblijf in België (KB 12.12.96)

Binnen de 45 dagen na consultatiedatum terug te sturen naar het bevoegde centrum !
Luik bestemd voor de voorschrijver

Ondergetekende, ...............................................................………………........, dokter in de geneeskunde, 

verklaart hierbij dat ....................................................................…………….................... (naam patiënt), 

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

Adres: …………………………………………………………………………………………………………..……………………………….

Indien het een kind betreft, gelieve naam van de ouders te vermelden:

Vader:…………………………………………………….……  Moeder:…………………………………………………………………..

DRINGEND volgende medicatie behoeft :

..............................................................................................................................…………..................

........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

Datum : ......................................


Stempel + handtekening van de geneesheer

Luik bestemd voor de apotheek

Ondergetekende .......................................…………………………….............................., bevestigt hierbij dat 

hogervermelde medicatie dd. ............................... aan .................................................................

(naam patiënt) werd afgeleverd met de respectievelijke kostprijs van 

Naam medicatie









Prijs

...........................................................................................................

........................

............................................................................................................

........................

............................................................................................................

........................

Datum :



Stempel + handtekening van de apotheker
( De terugbetaling geldt niet voor D-medicatie en/of producten DIE niet in de RIZIV-nomenclatuur zijn opgenomen!

