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Vlaamse Vereniging voor 
Belgisch Register  
Belgian Gynaecological

Obstetrie en Gynaecologie (VVOG)
voor Trofoblastziekten
Oncology Group (BGOG)


BELGISCH REGISTER VOOR TROFOBLASTZIEKTEN

HERESTRAAT 49 – 3000 LEUVEN

Data Manager : Joke De Roover : Tel. 016.34.74.19    Fax. : 016.34.76.87

E-Mail : ignace.vergote@uzleuven.be

joke.deroover@uzleuven.be

Registratieformulier voor trofoblastziekten 

In te vullen door de verwijzende arts

ARTS DIE HET REGISTER CONTACTEERT
Arts:………………………………………………………………………………………………………Adres : ………………………………………………………………………………………………….            …………………………………………………………………………………………………………….
Postcode : ……………   Plaats : ………………………………………………………………………..
Tel : ……………………     Fax : ……………………E-mail:……………………………………………
IDENTITEIT VAN DE PATIENT (of een identificatie label toevoegen )
Naam (in hoofdletters) : …..……………………………………………………….……………………...
Voornaam :………………………………………………………………………………………………..
Geboortedatum : ………………………………………………………………………………………….
Adres :     …………………………………………………………………………………………………
               …………………………………………………………………………………………………..
Postcode : ……………  Plaats : ……………………..…………………………………………………...
Tel : …………………………….
Email : …………………………………………………………
Codering : (in te vullen door het referentiecentrum) :…………..…………………………………………
BEHANDELENDE ARTS (indien verschillend van arts die het centrum contacteert)

Arts : …………..…….……………………………………………………………………………………
Adres:……………………………………….……………………………………………………………..


……………………….…………………………………………………………………………...
Postcode : …………… Plaats : …………………………………………………………………………
Tel : …………………       Fax:……………………E-mail:……………………………………………….
GYNAECOLOOG (indien verschillend van arts die het centrum contacteert)
Arts : …………..…….……………………………………………………………………………………

Adres:……………………………………….……………………………………………………………..



……………………….…………………………………………………………………………...

Postcode : …………… Plaats : …………………………………………………………………………

Tel : …………………       Fax:……………………E-mail:……………………………………………….

LABORATORIUM (waar de bloedanalyses gebeuren of zullen gebeuren)

Naam : ……………………………………………………………………………………………………
Adres:…………………………………….……………..………………………………………………...


……………………….…………………………………………………………………………...
Postcode : …………… Plaats : ……………………………..……………………………………………
Tel : …………………Fax:……………………E-mail:……………………….………………………….
ANATOMOPATHOLOGIE (waar de molaire zwangerschap werd geanalyseerd)
Naam : ……………………………………………………………………………………………………

Adres:…………………………………….……………………..………………………………………...



……………………….…………………………………………………………………………...

Postcode : …………… Plaats : ………………………………..…………………………………………

Tel : …………………Fax:……………………E-mail:…………………………………………………..
BIJLAGEN (indien reeds beschikbaar)
( Verslag curretage
( Verslag APO

( Labo uitslagen

Code patiente :________________ (wordt toegekend door het Belgisch Register)
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Meer info: 
website: www.mole-chorio-bgog.eu of via www.vvog.be

Of bgog@engot.eu

[image: image2.jpg][image: image3.jpg][image: image4.jpg]