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C31) Aanvraag voor de tegemoetkoming enterale voeding via sonde thuis 
 
 
I. Identificatie van de rechthebbende 
 

Naam : |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| 

Voornaam : |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| 

Adres : |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| 

Geboortedatum : |_|_|  |_|_|  |_|_|_|_| 

INSZ : |_|_|_|_|_|_|  |_|_|_|  |_|_| 
 

 
II. Elementen te bevestigen door de behandelende diëtist en te valideren door de arts-specialist 
of een andere arts die samenwerkt met een medisch ziekenhuisteam waarvan de ervaring in deze 
materie onbetwistbaar is 
 
 
 1ste  aanvraag (12 maanden maximum) 
 
|_|_|  |_|_|  |_|_|_|_| Begindatum van het gebruik van enterale sondevoeding 
 
 
 
 
 Verlenging (12 maanden maximum) 
 
 
 
 
 Wijziging type voeding en of toedieningswijze (met of zonder pomp) binnen huidige 

aanvraag 
 
|_|_|  |_|_|  |_|_|_|_| Begindatum van de wijziging 
 

 
 
 
Ondergetekende diëtist en arts-specialist vragen voor de hoger vermelde rechthebbende een 
tegemoetkoming voor de toepassing van enterale voeding via sonde thuis. Er is voldaan is aan de 
voorwaarden vermeld in de lijst (Deel II – Titel 2 – Hoofdstuk I) in bijlage van het KB van 23 
november 2021 tot vaststelling van de procedures, termijnen en voorwaarden waaronder de 
verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen tegemoetkomt in de kosten 
van de farmaceutische verstrekkingen bedoeld in artikel 34, eerste lid, 5° a), 19°, 20° en 20bis  van 
de wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, 
gecoördineerd op 14 juli 1994. 
In het dossier van de rechthebbende staan alle elementen om dit indien nodig ten alle tijden te 
staven. 
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Het (risico op) ondervoeding van de rechthebbende is gerelateerd aan de diagnose van: 
 

 Kanker: …………………………………………………………………………………………………… 
 

 Neurologisch probleem:……………………………………………….………………………………… 
 

 Gastro-intestinaal probleem:………………………………………..………………………..………… 
 

 Invasieve ingreep:…………...………………………………………………………………………...… 
 

 Erfelijke metabole ziekte:……………………………………………….………………………………. 
 

 Andere (voor rechthebbenden ouder dan 18 jaar en op basis van GLIM criteria) 
:………………………………………………………………….…………………………………….…. 

 
 Andere (voor rechthebbenden tot en met 17 jaar in de groeifase) :………….………....………… 

 
 
Bepaling van de totale eiwit- en energiebehoefte die door enterale sondevoeding gedekt moet 
worden 
 
Totale eiwitbehoefte per dag = …… g/dag 
 
Eiwit-inname via enterale voeding = ……………………. g/dag 
 
Totale energiebehoefte per dag = …… kcal/dag 
 
Energie-inname via enterale voeding = ……………………. kcal/dag 
 
 
Type voeding: Niet invullen indien het product is uitgesloten van vergoedbaarheid * 
 
 Polymeer  
 Semi-elementair 
 Elementair 
 
 
* 
- Zuigelingenvoedingen die in normale omstandigheden via orale weg (per os) toegediend kunnen 
worden. 
- Medische voeding die niet specifiek bedoeld zijn voor toediening via sonde, maar voor inname via 
orale weg. 
- Producten die worden vergoed via de lijst (Deel I – Titel 2 – Hoofdstuk I) van de vergoedbare medische 
voeding gevoegd bij het KB van 23 november 2021 tot vaststelling van de procedures, termijnen en 
voorwaarden waaronder de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen 
tegemoetkomt in de kosten van de farmaceutische verstrekkingen bedoeld in artikel 34, eerste lid, 5° a), 
19°, 20° en 20bis  van de wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en 
uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994. 
 
 
Pomp: 
 Gebruik van een pomp voor enterale voeding  
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III. Identificatie van de diëtist 
 

Naam: |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| 

Voornaam: |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| 

RIZIV-nummer: |_|  |_|_|_|_|_|  |_|_|  |_|_|_| 

Datum: |_|_|  |_|_|  |_|_|_|_| 
 

Handtekening van de diëtist  
 
 
 
 
 

 

 
IV. Identificatie van de arts-specialist 
 

Naam: |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| 

Voornaam: |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| 

RIZIV-nummer: |_|  |_|_|_|_|_|  |_|_|  |_|_|_| 

Datum: |_|_|  |_|_|  |_|_|_|_| 
 

Stempel 
 
 
 
 
 

Handtekening van de arts-specialist 

 


