CH./
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Naam : Voornaam :

Geboortedatum : Geslacht: MV

PATIENTENLABEL

Volledig adres (ruimte gereserveerd voor het
Straat : laboratorium)

Postcode :
Stad:

Wederzijds verzekeringsnummer :

PATIENTENLABEL

Personeelsnummer : (ruimte gereserveerd voor het
laboratorium)

Houder:
Naam : Kopiéren naar :
RIZIV NUMMER :
Adres:

Telefoon: Datum en handtekening :

COLLECTIE (vermeld duidelijk de naam, achternaam en geboortedatum van de patiént op alle buisjes)

Buccaswab (Bewaren tussen 2 en 8°C)

Datum en tijdstip van inzameling: Datum en tijdstip van ontvangst:
KLINISCHE GEGEVENS (VERPLICHT)
Atopische dermatitis: mild [l ernstig

matig Leeftijd van begin van
de symptomen :
andere :
Allergieén: voedsel huid astma

[ Aziatisch andere (omschrijven
a.ub)i i,

Afkomst patiént: Afrikaans Kaukasisch

GEINFORMEERDE TOESTEMMING (VERPLICHT)

ANALYSE VEREIST
Filaggrine genanalyse

CONTACTSdispa.genetique@chuliege.be


mailto:dispa.genetique@chuliege.be

GIGA-R, Menselijk Genetica Laboratorium
Dr V. BOURS -
Secretariaat: 04/366.24.78

Klinische genetica
Dr V. BOURS -
Secretariaat: 04/366.71.24
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