
FORMULAIRE DE DEMANDE DE BIOLOGIE MOLECULAIRE 
COVID-19, virus et bactéries atypiques respiratoires

INFORMATIONS CONCERNANT
LE DEMANDEUR D’ANALYSE 
Indispensables pour l’envoi des résultats 

Nom médecin demandeur : 
.....................................................................................................................................
Adresse : .............................................................................................................
.....................................................................................................................................
Tél. : ..................................................... Fax : .....................................................
Mail : ......................................................................................................................
N° INAMI médecin demandeur : ......................................................

Signature : 

RENSEIGNEMENTS PATIENT ou étiquette

Nom et prénom du patient : 
............................................................................................................................................................
Sexe :    H  F
Date de naissance : .............. / .............. / ................................
N° registre national : .........................................................................................................
Rue + n° :  .................................................................................................................................
Code postal et localité :  .................................................................................................

Date du prélèvement : .............. / .............. / ................................
Heure du prélèvement : .............. h ..............
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À ENVOYER AVEC L’ÉCHANTILLON À :
Clinique CHC MontLégia • Laboratoire d’analyses médicales (route 301)
Giang HO, pharmacien biologiste
bd Patience et Beaujonc 2 • B-4000 Liège
Tél : 04 355 63 00 • Fax : 04 355 63 08 • E-mail : microbiologie@chc.be

Siège social
Groupe santé CHC asbl
bd Patience et Beaujonc 9
B-4000 Liège

TYPE D’ÉCHANTILLON
  Frottis naso-pharyngé    Aspiration naso-pharyngée    Autre .....................................................................................................................

  «PCR» Influenza A/B rapide (uniquement patient admis aux urgences)  
- test qualitatif €€

  «PCR» RSV rapide (uniquement patient admis aux urgences)  
- test qualitatif €€

  PCR Influenza A/B - RSV classique - test semi-quantitatif €
  PCR Panel virus respiratoires étendu  

(Adenovirus, Parainfluenza virus (type 1, 2, 3, 4),  
Metapneumovirus, Enterovirus) - test semi-quantitatif €

* https://covid-19.sciensano.be/fr

Par sa signature, le prescripteur certifie que le patient a été informé de l’absence de remboursement par la sécurité sociale de 
certaines analyses prescrites (€). Le patient accepte par ailleurs de prendre à sa charge ce surcoût.

  «PCR» SARS CoV-2 rapide  
(uniquement patient admis  
aux urgences) - test qualitatif

  PCR SARS CoV-2 classique - 
test semi-quantitatif

Indication du test
Patient symptomatique* 
  Avant hospitalisation
  Immunodéprimé* ou > 65 ans  

avec facteurs de risque*
  Séjournant en établissement de soins  

de longue durée
  Personnel d’établissement de soins  

en contact avec les patients
  Avant don de tissus ou d’organes

Patient non symptomatique 
  Pour recherche de clusters  

en hôpital ou établissement de soins
  Avant hospitalisation  

en cas d’immunodépression*
  Retour de pays à circulation  

de variant préoccupant*

  Autre €€€

  PCR Mycoplasma pneumoniae – Chlamydophila pneumoniae €€€

 PCR Bordetella pertussis 

Indication du test
  Enfant < 16 ans présentant des symptômes compatibles avec  

la coqueluche pendant plus de 6 jours et moins de 22 jours  
sans vaccination au cours des 3 dernières années

   Enfant < 1 an sans vaccination ou avec vaccination partielle (<3 doses)  
présentant des symptômes catarrhaux, bradycardie ou d’apnées

A condition qu’ils n’aient pas subi une thérapie ≥ 5 jours par macrolides  
ou trimetoprime/sulfaméthoxazole. Uniquement sur prescription du pédiatre.

  Autre €€€

Les analyses soumises à des règles diagnostiques seront facturées au patient en l’absence d’indication reprise dans la nomenclature
€ 20-30 Euros - €€ 30-40 Euros - €€€ 40-60 Euros

ANALYSES DEMANDEES


