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Département Santé & Environnement

Service Protection de la Santé
Formulaire de demande

d’autorisation personnelle POUR
L’utilisATION de radionuclÉides
dans le cadre de LA MÉDECINE NUCLÉAIRE

 (Article 53 de l’a.r. du 20 juillet 2001)

1. données personnelles du Demandeur
Nom et prénom :
Lieu et date de naissance :
Nationalité :

Numéro INAMI :
Adresse privée :


Numéro de registre national :

Tél :

E-mail :

2. Formation universitaire
2.1. DIPLÔME DE BASE DE MéDECINE
Université :
Année :
2.2. Diplôme de SPECIALISATION en médecine nucléaire
Université :
Année :

2.3. Formation en radioprotection et matières associées

2.3.1. Physique nucléaire :
Université :
Titulaire :
Nombre d’heures :
2.3.2. Les méthodes de mesure de rayonnements :
Université :
Titulaire :
Nombre d’heures :

2.3.3. Radiochimie :
Université :
Titulaire :
Nombre d’heures :
2.3.4. Radioprotection :
Université :
Titulaire :
Nombre d’heures :
2.3.5. Législation en radioprotection :
Université :
Titulaire :
Nombre d’heures :
2.3.6. Radiotoxicologie :
Université :
Titulaire :
Nombre d’heures :
2.3.7. Radiobiologie : 
Université :
Titulaire :
Nombre d’heures :
2.3.8. Radiopharmacie : 
Université :
Titulaire :
Nombre d’heures

2.3.9. Pratique : 
Université :

Titulaire :

Nombre d’heures :

3. date de l’agrément de médecin-spécialiste en médecine nucléaire :



4. Applications que vous désirez effectuer

( Diagnostic 

( Thérapie métabolique ambulatoire

( Thérapie métabolique avec hospitalisation dans une chambre dédiée (voir point 5)

( Ostéodensitométrie
( PET-CT
( SPECT-CT
5. Services où vous désirez effectuer la thérapie avec hospitalisation dans une chambre dédiée
5.1 SERVICE 1
Nom :
Adresse :
Produit(s) radioactifs :

Nombre de jours par semaine dans ce service :
5.2 SERVICE 2 (si d’application)
Nom :

Adresse :

Produit(s) radioactifs :

Nombre de jours par semaine dans ce service :

5.3 SERVICE 3 (si d’application)
Nom :

Adresse :

Produit(s) radioactifs :

Nombre de jours par semaine dans ce service :

5.4 SERVICE 4 (si d’application)
Nom :

Adresse :

Produit(s) radioactifs :

Nombre de jours par semaine dans ce service :

5.5 SERVICE 5 (si d’application, 5 services maximum sont permis)
Nom :

Adresse :

Produit(s) radioactifs :

Nombre de jours par semaine dans ce service :

6. Checklist annexes

· Copie du diplôme de base de médecine
· Copie du diplôme de médecin spécialiste en médecine nucléaire

· Copies des diplômes/certificats démontrant que la formation en radioprotection et matières associées  (paragraphe 2.3) a été suivie avec succès
· Copie de l’agrément en tant que médecin-spécialiste en médecine nucléaire
· Pour chaque thérapie métabolique avec hospitalisation dans une chambre dédiée que vous désirez effectuer :
· la procédure clinique (SOP)
· la brochure d’information destinée au patient.
Les procédures cliniques et les brochures au patient doivent être personnalisées à l’hôpital et conformes aux « Recommandations en matière de thérapie au moyen de radionucléides sous forme non scellée » du Conseil Supérieur de la Santé. Ces recommandations sont disponibles sur www.fanc.fgov.be > Profil professionnel Médecine Nucléaire > Varia

Date et signature :
� Ce formulaire est à remplir de préférence électroniquement.


� La demande d’une autorisation d’utilisation des radionucléides dans le cadre de la médecine nucléaire est soumise au paiement d’une redevance ponctuelle. L’Agence envoie au demandeur une note de débit après réception de la demande. Il n’y aura plus d’envoi de note de débit aux institutions, mais uniquement au demandeur même. Le paiement doit être fait sur le numéro de compte avec mention de la communication indiquée sur la note de débit.








L’AFCN, responsable du traitement, traite vos données à caractère personnel à des fins de gestion interne dans le cadre de votre demande d’autorisation. Vous disposez d’un droit d’accès aux données traitées et dans le cas où celles-ci seraient erronées, du droit de les faire corriger. Vous êtes également en mesure d’obtenir des renseignements concernant la description du traitement en consultant le registre public tenu par la Commission de la protection de la vie privée.

Correspondance : Rue Ravenstein 36, 1000 Bruxelles
Tél. : 02/289.21.11


Fax. : 02/289.21.12

Des renseignements quant à la présente lettre peuvent être obtenus auprès de:
medicaljury@fanc.fgov.be
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