
RADIOLOGISCH CENTRUM   Aanvraagformulier voor een onderzoek medische beeldvorming 

                                WAASLAND                       Eén aanvraagformulier per klinische vraagstelling is vereist 
                                                                                                         ALLE rubrieken dienen VERPLICHT ingevuld te worden 

Dr. Iwan Van Breuseghem                                                   
Hoveniersstraat 108, 9100 Sint-Niklaas 

Maak een afspraak op www.rcwaasland.be of bel 03/777 09 39 
 

 

STEMPEL VOORSCHRIJVER (met vermelding naam, voornaam, adres en RIZIV-nummer)                                                    
Datum:  
 
Handtekening: 
  

Onderzoek enkel na afspraak.          NIEUWE AANVRAAGFORMULIEREN 
Beelden en protocol zijn beschikbaar via www.rcwaasland.be  

IDENTIFICATIE VAN DE PATIENT (invullen of strookje VI):                                                                                                                                 
 
Naam en voornaam: 
Geboortedatum: 
Geslacht: O mannelijk  O vrouwelijk 

 

RELEVANTE KLINISCHE INLICHTINGEN                                                                                                                                                                    
 
 
 

 

DIAGNOSTISCHE VRAAGSTELLING                                                                                                                                                                             
 
 
 

 

RELEVANTE BIJKOMENDE INLICHTINGEN 
 
 Allergie  Diabetes  Nierinsufficiëntie                Zwangerschap  Implantaat  Andere                                                     

 

VORIGE RELEVANTE ONDERZOEK(EN) IN VERBAND MET DIAGNOSTISCHE VRAAGSTELLING 
 
 CT   NMR   RX                 Echografie   Andere   Onbekend                  

 
   RADIOGRAFIE 
 
 THORAX F/P 
 RIBBENROOSTER  R – L 
 STERNUM 
 
 HALS WEKE DELEN/LARYNX 
 SCHEDEL 
 TM-GEWRICHTEN 
 SINUSSEN / NEUS 
 
 VINGER l-ll-lll-lV-V R – L  
 HAND / POLS R – L 
 POLS  R – L 
 BOTLEEFTIJD POLS 
 VOORARM  R – L 
 ELLEBOOG  R – L 
 BOVENARM  R – L 
 SCHOUDER  R – L 
 SCAPULA  R – L 
 CLAVICULA  R – L 
 
 TEEN l-ll-lll-lV-V R – L 
 VOET  R – L 
 ENKEL  R – L 
 ONDERBEEN R – L 
 KNIE  R – L 
 FEMUR  R – L 
 HEUP  R – L 
 BEKKEN / SI-gewrichten 

 
 ABDOMEN (NSE – BSE) 
 
 FULL SPINE 
 FULL LEG 
 

 CERVICALE WERVELZUIL 
 DORSALE WERVELZUIL 
 LUMBALE WERVELZUIL 
 SACRUM-COCCYX 
 
   ECHOGRAFIE (max. 1 per dag) 
 
 ABDOMEN (nuchter) 
 LEVER-GALWEGEN (nuchter) 
 NIEREN EN BLAAS (volle blaas) 
 KLEIN BEKKEN (volle blaas) 
 
 LIES 
 SCROTUM 
 PROSTAAT (ENDORECTAAL) 
TRANSVAGINAAL 
 HALS / SCHILDKLIER 
 SCHEDEL BABY 
 BORSTEN 
 
 LEDEMATEN R – L 
       …………………. 
 SPIER …………………….. 
 ACHILLES - FASCIA R – L 
 ANDERE ……………………….. 
 
   DUPLEX (1 per 12 maanden) 
 
 CAROTIDEN-VERTEBRALIS 
 LIDMAAT ARTERIEEL 
 LIDMAAT VENEUS 
 DOPPLER ABDOMEN 
 
    DXA (terugbetaling: zie website) 
 
 BOTDENSITOMETRIE 

   MAMMOGRAFIE 
 
 MAMMOGRAFIE 
 MAMMOGRAFIE EN ECHOGRAFIE 
 HOOG-RISICO MAMMOGRAFIE  
    EN ECHOGRAFIE 
   (jaarlijks na goedkeuring mutualiteit) 
 SCREENINGSMAMMOGRAFIE 
    (50 t.e.m. 69 jaar – spoor 2) 

 
   CONTRAST EN INTERVENTIES 
 
 GEWRICHTSPUNCTIE 
 INFILTRATIE (product meebrengen) 
 ASPIRATIE - DRAINAGE 
 …. 
 SLIKFUNCTIE 
 SLOKDARM 
  
   CONE-BEAM CT (1 per maand) 
 
 SINUSSEN 
 MAXILLO-FACIAAL MASSIEF 
 ROTSBEENDEREN - TMJ 

 
 ELLEBOOG   R – L 
 POLS – HAND - VINGER R – L 
 KNIE  R – L    STAAND 
 ENKEL  R – L    STAAND 
 VOET  R – L    STAAND 

 
 ARTHRO ELLEBOOG R – L 
 ARTHRO POLS  R – L 
 ARTHRO KNIE         R – L    STAAND 
 ARTHRO ENKEL     R – L    STAAND 
     

http://www.rcwaasland.be/
http://www.rcwaasland.be/

