
 

 

Aangifte van beroepsziekte 
Attest bij uitbraak COVID-19 - Preventiedienst 

  In te vullen door de preventieadviseur-bedrijfsarts.  
  Verstuur het ingevulde formulier naar medex_mp_bz@health.fgov.be of naar                       Dr. Mohamed Ferroudji  

1.  Gegevens van de werknemer 

Rijksregisternummer        

Naam   

Voornaam   

2. Gegevens van de werkgever  

Naam  

Adres :     Straat   Nr  Bus  

                  Postcode  Gemeente    

3.  Gegevens van de aangever (Preventieadviseur-bedrijfsarts)  

Naam  

 

Voornaam   

Functie: …………………………………………………………………………………………………………………………........................... 

Telefoonnummer 

E-mailadres: ………………………………………………………………………………………………………………………….................... 

4.  Verklaring  

4.1 Algemene werkomstandigheden  

                Medex - Dienst Medische Kwaliteit 
            Victor Hortaplein 40/10, 1060 Brussel 

    Vragen over de procedure? Stuur een mail naar medex_mp_bz@health.fgov.be 
    Meer informatie?  www.medex.belgium.be  / Service Center Gezondheid : 02 / 524 97 97 

Welke anti-covid maatregelen waren van toepassing op de werkvloer vóór de uitbraak / besmetting? 

Ja       Nee 

Ja       Nee 

Afdeling (optioneel)  

Konden de werknemers telewerken? 

Was er voldoende ventilatie?  

Was social distancing mogelijk? 

Andere: 

Ja       Nee 

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

Beschrijf de werkomstandigheden van de werknemer. 
…………………………………………………………………………………………………………………………........................................... 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………........................................... 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………........................................... 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………........................................... 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………........................................... 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………........................................... 
 

    



 

     Datum     /   / 2 0 

Geef uitleg: 
 

  

  

 

 

 

  

Medex - Dienst Medische Kwaliteit 
Victor Hortaplein 40/10, 1060 Brussel 

Werden er maatregelen getroffen om de uitbraak te beëindigen? 

Ja       Nee 

Ja       Nee 

4.2 Uitbraak 

Was er binnen de organisatie sprake van een uitbraak van ten minste 5 besmette  
personen1 (inclusief de werknemer) binnen de 14 dagen? 

Waren er ten minste 4 besmette personen in dezelfde werkruimte als de werknemer?  

Is er een epidemiologisch verband tussen de besmettingen? 

Bevorderden de werkomstandigheden de overdracht van het virus? 

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

Indien uw antwoord hierboven 4 x "Ja" is, kan u ons een overzicht (zie verder) bezorgen met:  
1. Hoeveel personen zijn besmet in het bedrijf? 
2. Wanneer zijn deze personen besmet geraakt (datum van begin afwezigheid en/of PCR Test)? 
3. Het profiel van deze personen? (klant / leverancier/ collega / ...) 

Ja       Nee 

Ja       Nee 

 Nee Ja      

Zo ja, welke? Wanneer werden deze genomen? 

Quarantaine 

Dragen van mondmaskers 

Ventilatie 

Deep cleaning 

 /  / 2 0  

   /  / 2 0  

   /  / 2 0 

Andere maatregelen: ................................................. 

 /  / 2 0 

 
 

Deze gegevens worden door de FOD Volksgezondheid, Veiligheid   van de Voedselketen en Leefmilieu opgenomen in een databank. Als u deze gegevens wil inzien 
of eventueel verbeteren, kan u zich wenden tot de FOD Volksgezondheid, Veiligheid van de Voedselketen en Leefmilieu,Victor Hortaplein 40/10, 1060 Brussel  
(Wet van 08/12/1992 tot bescherming van de persoonlijke levenssfeer). 
 

Plaats ………………………………   

Handtekening: 

1 
 Personen: niet enkel werknemers, maar iedereen die de werkruimte deelt: collega's, klanten, consultants, technici, leveranciers, patiënten,... 

Ik, ondergetekende, …………………………………………………………, preventieadviseur-bedrijfsarts-, werkzaam bij de Interne  
 
dienst voor preventie en bescherming of de Externe dienst voor preventie en bescherming op het werk: 
 
 ………………………………………………………………………………. (naam van de IDPBW of EDPBW)  bevestig dat ik de  
 
hierboven vermelde gegevens oprecht en volledig heb ingevuld. 
 

 

   /  / 2 0  

  

Datum  

Datum    

   Datum    

Datum                   

Datum    

   



 

Aangifte van beroepsziekte 
Bijlage attest bij uitbraak COVID-19 

 

 

 

 

  

Hoeveel personen in het bedrijf raakten besmet tijdens de uitbraak?      

  
1 
 Personen: niet enkel werknemers, maar iedereen die de werkruimte deelt: collega's, klanten, consultants, technici, leveranciers, patiënten,... 

3 Gelieve de contactgegevens te vermelden van collega's om dubbel werk te voorkomen. 

2 Tijdelijke Arbeidsongeschiktheid  

  

Wanneer werden deze personen1 besmet? (vul onderstaande tabel in met de datum van de PCR-test of de eerste dag van de 
TAO2) 
Wat is hun profiel? (Klant, leverancier, collega,...) 

Datum PCR / 1e dag TAO Profiel 

 
Deze gegevens worden door de FOD Volksgezondheid, Veiligheid   van de Voedselketen en Leefmilieu opgenomen in een databank. Als u deze gegevens wil inzien 
of eventueel verbeteren, kan u zich wenden tot de FOD Volksgezondheid, Veiligheid van de Voedselketen en Leefmilieu,Victor Hortaplein 40/10, 1060 Brussel  
(Wet van 08/12/1992 tot bescherming van de persoonlijke levenssfeer). 
 

1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
5 
 
6 
 
7 
 
8  
 
9 
 
10 
 
11 
 
12 
 
13 
 
14 
 
15 
 
16 
 
17 
 
18 
 
19 
 
20 

Voornaam3 Naam3 

 /   / 2 0 

 /   / 2 0 

  /   / 2 0 

  /   / 2 0 

  /   / 2 0 

  /   / 2 0 

  /   / 2 0 

  /   / 2 0 

  /   / 2 0 

  /   / 2 0 

 /   / 2 0 

 /   / 2 0 

  /   / 2 0 

  /   / 2 0 

  /   / 2 0 

  /   / 2 0 

  /   / 2 0 

  /   / 2 0 

  /   / 2 0 

  /   / 2 0 

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

....................................................  .....................................  ..................................... 

....................................................  .....................................  ..................................... 

....................................................  .....................................  ..................................... 

....................................................  .....................................  ..................................... 

....................................................  .....................................  ..................................... 

....................................................  .....................................  ..................................... 

....................................................  .....................................  ..................................... 

....................................................  .....................................  .....................................  

....................................................  .....................................  .....................................  

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

....................................................  .....................................  ..................................... 

....................................................  .....................................  ..................................... 

....................................................  .....................................  ..................................... 

....................................................  .....................................  ..................................... 

....................................................  .....................................  ..................................... 

....................................................  .....................................  ..................................... 

....................................................  .....................................  ..................................... 

....................................................  .....................................  ..................................... 

....................................................  .....................................  ..................................... 

 

     Datum     /   / 2 0 Plaats ………………………………   

Handtekening: 


	New Bookmark

	Nr: 
	Bus: 
	Gemeente: 
	Plaats: 
	Datum_3: 
	2 0_3: 
	E-mailadres: 
	Rijksregisternummer: 
	Straat: 
	Postcode: 
	Aangever_Naam: 
	Aangever_Voornaam: 
	Functie: 
	Werkomstandigheden: 
	Rijksregisternummer_: 
	Rijksregisternummer__: 
	Werknemer_Naam: 
	Werknemer_Voornaam: 
	Werkgever_naam: 
	undefined_3: 
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Andere: 
	Werkgever_afdeling: 
	Ondergetekende: 
	IDPBW / EDPBW: 
	Uitleg: 
	Andere_2: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Aantal personen: 
	Profiel_1: 
	Naam_1: 
	Naam_2: 
	Naam_3: 
	Naam_4: 
	Naam_5: 
	Naam_6: 
	Naam_7: 
	Naam_8: 
	Naam_9: 
	Naam_10: 
	Voornaam_1: 
	Voornaam_2: 
	Voornaam_3: 
	Voornaam_4: 
	Voornaam_5: 
	Voonraam_6: 
	Voornaam_7: 
	Voornaam_8: 
	Voornaam_9: 
	Voornaam_10: 
	Profiel_2: 
	Profiel_3: 
	Profiel_4: 
	Profiel_5: 
	Profiel_6: 
	Profiel_7: 
	Profiel_8: 
	Profiel_9: 
	Profiel_10: 
	Datum_1: 
	Datum_2: 
	Datum_4: 
	undefined_1: 
	undefined_2: 
	undefined_4: 
	2 0_1: 
	2 0_2: 
	2 0_4: 
	Datum_5: 
	undefined_5: 
	2 0_5: 
	Datum_6: 
	Datum_7: 
	Datum_8: 
	Datum_9: 
	Datum_10: 
	Datum_11: 
	Datum_12: 
	Datum_13: 
	Datum_14: 
	Datum_15: 
	undefined_6: 
	undefined_7: 
	undefined_8: 
	undefined_9: 
	undefined_10: 
	undefined_11: 
	undefined_12: 
	undefined_13: 
	undefined_14: 
	undefined_15: 
	2 0_6: 
	2 0_7: 
	2 0_8: 
	2 0_9: 
	2 0_10: 
	2 0_11: 
	2 0_12: 
	2 0_13: 
	2 0_14: 
	2 0_15: 
	Datum_16: 
	Datum_17: 
	Datum_18: 
	Datum_19: 
	Datum_20: 
	Datum_21: 
	Datum_22: 
	Datum_23: 
	Datum_24: 
	Datum_25: 
	undefined_16: 
	undefined_17: 
	undefined_18: 
	undefined_19: 
	undefined_20: 
	undefined_21: 
	undefined_22: 
	undefined_23: 
	undefined_24: 
	undefined_25: 
	2 0_16: 
	2 0_17: 
	2 0_18: 
	2 0_19: 
	2 0_20: 
	2 0_21: 
	2 0_22: 
	2 0_23: 
	2 0_24: 
	2 0_25: 
	Profiel_11: 
	Profiel_12: 
	Profiel_13: 
	Profiel_14: 
	Profiel_15: 
	Profiel_16: 
	Profiel_17: 
	Profiel_18: 
	Profiel_19: 
	Profiel_20: 
	Naam_11: 
	Naam_12: 
	Naam_13: 
	Naam_14: 
	Naam_15: 
	Naam_16: 
	Naam_17: 
	Naam_18: 
	Naam_19: 
	Naam_20: 
	Voornaam_11: 
	Voornaam_12: 
	Voornaam_13: 
	Voornaam_14: 
	Voornaam_15: 
	Voonraam_16: 
	Voornaam_17: 
	Voornaam_18: 
	Voornaam_19: 
	Voornaam_20: 
	Plaats2: 
	Datum_26: 
	undefined_26: 
	2 0_26: 
	Check Box21: Off
	Telefoonnummer: 


