Evusheld aanvraagformulier bij te voegen bij het voorschrift
I - Identificatie van de patiënt (naam, voornaam, rijksregisternummer) 
………………………………………………………………………………………………………………………………………….
II - Elementen te attesteren door de geneesheer specialist verantwoordelijk voor de profylaxe met Evusheld
Ik, ondergetekende, dokter in de geneeskunde, geneesheer specialist verantwoordelijk voor de pre-expositieprofylaxe van COVID-19 bij bovenstaande patiënt, verklaar dat de patiënt de voorwaarden vervult die gestipuleerd werden door de Task Force Covid Therapeutics voor behandeling met Evusheld.
☐Patiënt is ouder dan 18 jaar of tussen 12 en 18 jaar met een gewicht > 40 kg 
EN

[bookmark: _Hlk107393937][bookmark: _Hlk106095220]☐Patiënt heeft een volledig vaccinatieschema en een serologie anti-S antistof titer < 260 BAU/ml. Enkele uitzonderingen op deze regel zijn: 
· Voor patiënten met B-cel depletie door B--cel reducerende medicatie, stam cel therapie of CAR-T cel behandeling is geen volledig vaccinatieschema nodig noch een antistof titer bepaling. 
· Voor Common variable immune deficiency (CVID) patiënten onder immunoglobulines is geen antistof titer bepaling nodig.
· Voor patiënten die omwille van allergie niet volledig gevaccineerd zijn moet een allergoloog een attest hieraan toegevoegd worden. 
EN
Patiënt heeft een van de volgende aandoeningen of volgt een van volgende behandelingen:
☐ Hematologische maligniteit
☐ Solide kanker actief behandeld met cytotoxische chemotherapie
☐ Transplantatie van vaste organen of hematopoëtische stamcellen
☐ B-cel reducerende behandeling gedurende het voorafgaande jaar (bijv. rituximab, crelizumab, alemtuzumab, enz.)
☐ Primaire immuundeficiëntie
☐ HIV-patiënten met CD4 <200/mm3 en/of aantoonbare virale belasting
☐ CAR-T cel behandeling (Chimeric antigen receptor T cells)
☐ Patiënten die worden behandeld met immunosuppressiva zoals: 
· antiproliferatieve middelen (azathioprine, cyclofosfamide, mycofenilaat-mofetil)
· calcineurineremmers (tacrolimus, cyclosporine, enz.)
· CTLA-4-agonisten (abatacept)
· JAK-remmers (baracitinib, ruloxitinib, tofacitinib, enz.);
☐ Langdurige behandeling met hoge dosis corticosteroiden (meer dan 20mg prednisolone of equivalent per dag) of methotrexaat (meer dan 20mg per week).
☐ Patiënten die peritoneale dialyse of hemodialyse ondergaan.
☐Andere reden (aan te vragen, zullen in FAQ door de Task Force beantwoord worden): ………………………………………………………………………………………………………….
III – Behandelende geneesheer specialist (naam, voornaam, RIZIV nr of stempel) en datum …………………………………………………(naam)
………………………………………………    (voornaam)
 1-……………….-………-……….            (RIZIV N°) 
__ / __ / ____                                 (datum)

IV – Vak voorbehouden voor de ziekenhuisapotheker (optie aan te kruisen)
☐Evusheld werd aan de patiënt toegediend
☐Evusheld werd aan de patiënt NIET toegediend
