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Formulier voor het bestellen van het geneesmiddel ’Paxlovid’ in het kader van de behandeling van ernstig 
immuungecompromitteerde patiënten met COVID-19. 

 
Formulaire pour commander le médicament ’Paxlovid’ dans le cadre du traitement de patients 

sévèrement immunodéprimés atteints de la Covid-19. 
 

Naam en voornaam van de titularis 
Nom et prénom du titulaire 

 

Apotheek 
Pharmacie 

 

Straat + huisnummer 
Rue + numéro 

 

Postcode + gemeente 
Code postal + ville 

 

Telefoonnummer 
Numéro de téléphone 

 

E-mail  

Vergunningsnummer 
Numéro d’autorisation 

 

Openingsuren 
Heures d’ouverture 

 

Naam van het woonzorgcentrum of ziekenhuis 
Nom de la MRS ou de l’hôpital 

 

 
Verklaart dat hij/zij het geneesmiddel ’Paxlovid’bestelt: 
Déclare qu’il/elle a commandé le médicament ’Paxlovid’: 

Bestelbonnummer 
Référence de la commande 

 

Aantal te behandelen patiënten  
Nombre de patients à traiter 

 

Aantal verpakkingen 
Quantité d’emballages 
 
SS-PAXLOVID-84794 : PAXLOVID 150mg + 
100mg, 30 film-coated tablets 

 

 
 

Datum 
Date 

Handtekening van de titularis van de apotheek  
Signature du titulaire de l’officine 

Stempel van de apotheek 
Cachet de la pharmacie 

   

 
Levertermijn: 
Le délai de livraison: 
Orders ontvangen voor 12h00: levering binnen de 2 werkdagen. 
Commandes reçues avant 12h00 : livraison dans les 2 jours ouvrables. 
 
Express bestelling (levering zelfde dag):  
Commande en Express (livraison le même jour): 
“Express” vermelden in het onderwerp van de mail en telefonisch contact opnemen op 0471/67.21.73. 
Mentionner “Express” dans le sujet du mail et prendre contact téléphonique au numéro 0471/67.21.73. 
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Voor noodleveringen in het weekend, gelieve ‘noodpicking’ te vermelden in het onderwerp van de mail. 
Pour les livraisons urgentes pendant le week-end, mentionner ‘picking urgence’ dans le sujet du mail. 
 
Noodleveringen in het weekend zullen op twee tijdstippen geconsolideerd worden.  
Noodorders ontvangen tot en met zaterdag 11u zullen zaterdag namiddag geleverd worden. 
Noodorders ontvangen van zaterdag 11u tot en met zondag 11u zullen zondag namiddag geleverd worden. 
Noodorders ontvangen zondag na 11u zullen maandag in express geleverd worden. 
Les livraisons urgentes pendant le week-end seront regroupées à deux moments.  
Commandes urgentes reçues jusqu’à samedi 11h seront livrées samedi après-midi.  
Commandes urgentes reçues le samedi à partir de 11h jusqu’à dimanche 11h seront livrées dimanche 
après-midi. 
Commandes urgentes reçues dimanche à partir de 11h seront livrées lundi en express. 

Voorwaarden – conditions : 
 

• Het geneesmiddel is noodzakelijk voor de behandeling van een COVID-19 patiënt(e), conform de 
aanbevelingen van Task Force Therapeutics. 
Le médicament est nécessaire pour le traitement d'un patient(e) COVID-19, conformément aux 
recommandations de Task Force Therapeutics. 

• De apotheker-titularis controleert aan de hand van het nationale registratienummer van de patiënt(e) of een 
recept voor Paxlovid is afgegeven. Bovendien controleert de apotheker of er geen contra-indicaties zijn tussen 
de behandeling met Paxlovid en de recentelijk aan de patiënt(e) verstrekte behandelingen. De behandelende 
apotheker verzoekt de leverancier dan om vervoer voor de levering van de benodigde verpakking met het 
geneesmiddel. 
Le pharmacien titulaire d’officine vérifie, sur base du numéro de registre national du patient(e), qu’une 
prescription nominative de Paxlovid a bien été émise. De plus, le pharmacien titulaire vérifie également qu’il 
n’existe aucune contre-indication entre le traitement par Paxlovid et les traitements récemment délivrés au 
patient(e). Le pharmacien titulaire demande ensuite un transport au fournisseur pour la livraison de la boîte 
nécessaire du médicament. 

• De bestelde hoeveelheid komt overeen met de hoeveelheid die nodig is om aan het dringend voorschrift te 
voldoen (één behandeling vereist één verpakking). 
La quantité commandée correspond à la quantité nécessaire pour exécuter l’ordonnance urgente (un 
traitement nécessite un emballage). 

 
Bijwerkingen geassocieerd met het gebruik van PAXLOVID (Nirmatrelvir/Ritonavir) worden aan het FAGG gemeld via 
http://www.eenbijwerkingmelden.be of aan de vergunninghouder per fax/e-mail (fax: 0800/78 614 (gratis nummer); e-
mail: bel.aereporting@pfizer.com ) of per telefoon: 02 /554 62 11.  
Kwaliteitsklachten over PAXLOVID (Nirmatrelvir/Ritonavir) worden aan de vergunninghouder gerapporteerd per mail 
bel.aereporting@pfizer.com of per telefoon 02/ 554 62 11. 

 
Les effets indésirables liés à l'utilisation du PAXLOVID (Nirmatrelvir/Ritonavir) sont notifiés à l'AFMPS via 
https://www.afmps.be/fr/effet_indesirable ou au titulaire de l'autorisation de mise sur le marché par fax/courriel (fax: 
0800/78 614 (numéro gratuit) ; e-mail : bel.aereporting@pfizer.com) ou par téléphone 02 /554 62 11.  
Les réclamations concernant la qualité du PAXLOVID (Nirmatrelvir/Ritonavir) sont signalées au titulaire de l'autorisation 
de mise sur le marché par courriel : bel.aereporting@pfizer.com ou par téléphone 02 /554 62 11. 
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