
 Dit formulier is digitaal invulbaar. Na invullen, het formulier afdrukken en met het patiëntmateriaal insturen. Een onvolledig ingevuld formulier of niet correct ingezonden materiaal kan, omwille van de zorgvuldigheid, 
niet in behandeling worden genomen. Per sample een formulier. Voor een aanvraag voor laboratoriumonderzoek gelden de Algemene Voorwaarden Laboratoriumdiagnostiek van het Erasmus MC. Voor nadere 

informatie over beschikbare testen, zie bepalingenwijzer Laboratoriumdiagnostiek Erasmus MC (www.erasmusmc.nl/nl-nl/laboratorium-diagnostiek/bepalingenwijzer)

Versie 02-07-2025

Diagnostisch Laboratorium Endocrinologie
Verzenden materiaal: 
GFO laboratoriumdiagnostiek Erasmus MC 
Kamer Nb-312
Postbus 2040
3000 CA  Rotterdam
E  verzendlab.akc@erasmusmc.nl  |  T 010 7042533

Contactgegevens:
Klinisch chemicus, hoofd laboratorium 
Dr. S.A.A. van den Berg
E  DLE@erasmusmc.nl  |  T 010 7035462
Bij geen gehoor consult via dienstdoende  
Klinisch chemicus: 010 7040283

Naam patiënt

Voorletters	

Geslacht	   V	   M	   X

Geboortedatum			   BSN

Referentienr. patiënt	

Polisnummer patiënt

Instelling

Adres

Postcode	 Plaats

Locatie

Aanvragende arts	 AGB code

Factuuradres

	 1,25-dihydroxy vitamine D
	 11-desoxycorticosteron
	 11-desoxycortisol
	 ☐21-desoxycortisol
	 11-hydroxyandrosteendion
	 17-hydroxyprogesteron
	 17-hydroxyprogesteron (speeksel)
	 11-hydroxytestosteron
	 ☐11-ketoandrosteendion
	 11-ketotestosteron
	 25-hydroxy vitamine D
	 ACTH 1 

☐ 	 Aldosteron
	 Androsteendion
	 Androsteendion (speeksel)
	 Anti-Müllerse hormoon (Rekovelle)
	 ☐Anti-Müllerse hormoon 12

	 Beclometason 7

	 Betamethason 7

	 Bot-specifiek Alkalische Fosfatase
	 Calcitonine
	 ☐Chromogranine A
	 Copeptine
	 Corticosteron
	 Cortisol (CITO) 5

	 Cortisol (LCMSMS)
	 Cortisol (speeksel)
	 Cortisol (urine 24u)2 Volume (ml)
	 Cortison (speeksel) 10

	 C-peptide
	 Dexamethason 7 
	 DHEA
	 ☐DHEA-S
	 ☐Dihydrotestosteron
	 Erytropoëtine

	 Fludrocortison 7

	 ☐FSH
	 ☐Gastrine
	 Groeihormoon
	 Humaan Anti-Muis Antilichamen 10

	 ☐IGF-1
	 IGF-BP3
	 Inhibine A
	 Inhibine B
	 Insuline 9

	 Leptine 9

	 LH
	 Macroprolactine (FPLC)
	 Macro-TSH (FPLC) 10

	 Methylprednisolon 7

	 ☐Oestradiol
	 PTH (1-84, 3e generatie) 1 
	 ☐PTH (intact, 2e generatie) 1 
	 ☐P1NP
	 Prednison 7

	 Prednisolon 7

	 ☐Progesteron (CITO) 5

	 Progesteron (LCMSMS)
	 Prolactine 
	 ☐Renine 3

	 Reverse-T3
	 SHBG
	 Spijtserum
	 ☐Steroïdprofiel 4

	 ☐Steroïdprofiel (exogeen) 7

	 Testosteron (CITO) 5

	 Testosteron (LCMSMS)
	 Testosteron (speeksel)
	 ☐Thyreoglobuline (+ anti-TG)
	 Thyreoglobuline antistoffen

	 ☐TSH
	 TSH (screening) 8 

☐ 	 Totaal T3 
☐ 	 Totaal T4 
☐ 	 T3 antilichamen 10

	 T4 antilichamen 10

	 T4 eiwitbindingspatroon
	 Thyroxine Bindend Globuline (TBG)
	 ☐Vrij-T3

	 Vrij-T4

	 Consult schildklier 11

NB: een onvolledig ingevuld formulier of niet correct ingezonden materiaal kan de verwerking vertragen en terugrapportagetijd aanzienlijk verlengen.
*Let op: Vergeet niet duidelijk de afzender, arts en AGB code te vermelden om vertragingen te voorkomen. Geen afkortingen gebruiken maar 
volledige naam. Eventueel een stempel/ sticker.

Niet invullen! T.b.v. interne registratie AKC:

	 PORD

PIDNR

Monsternr

Gegevens aanvragerPatiëntgegevens

Aard ingezondenmateriaal

 Serum	  Bloed

Afnamedatum

Afnametijdstip

Afname nuchter	  Ja	  Nee

 Beenmerg	  liquor cerebrospinalis	  Overig nl.

Klinische gegevens / Indicatie voor onderzoek

Vraagstelling

Opmerkingen/vraagstelling/indicatie 

Overleg geweest met: 



 Dit formulier is digitaal invulbaar. Na invullen, het formulier afdrukken en met het patiëntmateriaal insturen. Een onvolledig ingevuld formulier of niet correct ingezonden materiaal kan, omwille van de zorgvuldigheid, 
niet in behandeling worden genomen. Per sample een formulier. Voor een aanvraag voor laboratoriumonderzoek gelden de Algemene Voorwaarden Laboratoriumdiagnostiek van het Erasmus MC. Voor nadere 

informatie over beschikbare testen, zie bepalingenwijzer Laboratoriumdiagnostiek Erasmus MC (www.erasmusmc.nl/nl-nl/laboratorium-diagnostiek/bepalingenwijzer)

Versie 02-07-2025

Diagnostisch Laboratorium Endocrinologie
Verzenden materiaal: 
GFO laboratoriumdiagnostiek Erasmus MC 
Kamer Nb-312
Postbus 2040
3000 CA  Rotterdam
E  verzendlab.akc@erasmusmc.nl  |  T 010 7042533

Contactgegevens:
Klinisch chemicus, hoofd laboratorium 
Dr. S.A.A. van den Berg
E  DLE@erasmusmc.nl  |  T 010 7035462
Bij geen gehoor consult via dienstdoende  
Klinisch chemicus: 010 7040283

Afname- en verzendcondities:

Indien niet anders vermeld afname in serumbuis, na centrifugatie serum bewaren bij -20 ˚C, en in bevroren toestand versturen.

(1)	 �EDTA-volbloed op ijs naar eigen laboratorium en direct centrifugeren. Tot verzenden plasma bewaren bij -20 ˚C. 

Verzenden bij -20 ˚C.

(2)	 24-uurs urine, een portie verzenden en graag totaal volume vermelden.

(3)	 �EDTA-volbloed, zittende patiënt, bloedafname na 5 á 10 minuten zitten, na centrifugatie plasma bewaren bij -20 ˚C. 

Verzenden bij -20 ˚C.

(4)	� Gerapporteerd worden: Androsteendion, Corticosteron, 11-desoxycortisol, DHEA, DHEAS, Progesteron, 17-OH 

progesteron, Testosteron, 21-desoxycortisol, Dihydrotestosteron, Cortisol.

(5)	 Wordt bepaald met bindingsanalyse.

(6)	 Een AMH concentratie <0.5 µg/l (gemeten met MenoCheck) is indicatief voor vroege menopauze.

(7)	� Let op, [technisch uitvoering], interpretatie onder M264, Laboratorium Apotheek. Gerapporteerd worden Prednisolon, 

Prednison, Dexametason, Beclometason, Fludrocortison, 6-a-Methylprednisolon, Betametason.

(8)	� Bij een afwijking van de TSH concentratie wordt een fT4 concentratie bepaling toegevoegd, en indien aanleiding een T3 

concentratie bepaling.

(9)	 Nuchter afnemen.

(10)	 Wordt buiten accreditatie uitgevoerd.

(11)	� Het laboratorium biedt vervolgonderzoek voor onbegrepen schildklier(test) afwijkingen. Mail uw casusomschrijving 

naar: consult.schildklier@erasmusmc.nl. Voor het onderzoek wordt 1 EDTA-volbloed (tenminste 5ml) en 1 serum aliquote 

gevraagd (tenminste 1 ml). Het EDTA volbloed dient gekoeld (4 graden) en het serum dient ingevroren aangeleverd te 

worden.

(12)	 Kan niet gebruikt worden voor titratie Rekovelle.

(📞)	 Alleen op indicatie. Neem vóór de aanvraag contact op met het hoofd laboratorium.
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