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Introduction

It is estimated that at least one in eight children are victims of 
child maltreatment before the age of eighteen. This phenomenon 
is a major public health concern. The manifestation of this 
phenomenon can take various forms, including neglect or physical, 
psychological and sexual abuse. These forms of maltreatment and 
neglect are widespread, under-reported and globally prevalent (1, 2).  
It is a well-documented fact that children who have experienced 
maltreatment may suffer long-term consequences, including 
physical and mental health problems, academic difficulties, as 
well as challenges in their professional lives and interpersonal 
relationships (3). Consequently, children who have been maltreated 
or neglected have been shown to have specific educational, health 
and social behavioural needs (4). These situations require special 
attention from health professionals, especially in paediatric 
settings, and call for a multidimensional and interdisciplinary 
approach (5). The objective of this article is to highlight the 
importance of such collaboration by drawing on the medical 
and psychological assessment of a group of siblings exposed to 
intrafamilial maltreatment.

Case report

Our case report concerns a group of four siblings who were 
admitted to the paediatric department as part of their emergency 
admission. The family consisted of Mia and Mason (aged 9, 
twins), James (aged 3) and Emma (aged 10 months). Two older 
children, Evelyn, 15, and Harper, 13, were not hospitalised. The 

children’s fathers were not involved in the family’s life. Only the 
youngest sibling, born in our maternity unit, had been known to 
our services since birth. Her perinatal medical record showed 
irregular antenatal care and poor maternal adherence to medical 
recommendations regarding pre-existing conditions. In addition, 
the mother had a pattern of alcohol and tobacco consumption 
during her pregnancy. This situation led to significant maternal 
complications in the postpartum period, requiring several days 
of intensive care and neonatal care for the newborn. However, 
the observations made by those involved during the mother-
baby unit stay, the post-hospital paediatric consultation and the 
midwife follow-up at home did not reveal any concerns about the 
mother-baby relationship or medical care. The older siblings were 
monitored by the Youth Welfare Office and various outpatient and 
home help services had been set up. School absenteeism and 
repeated changes of school and residence made it impossible for 
the schools to collect data on the children.

The four youngest children of the sibling group were taken to the 
children’s ward as part of their emergency placement. This was 
ordered by the juvenile court judge who found that the children 
were in a situation of grave danger. A team with expertise 
in assessing child maltreatment carried out an intervention 
with the sibling group to obtain the children’s statements. The 
maltreatment appeared to have been chronic since birth and was 
primarily perpetrated by the subject’s maternal grandmother, to 
whom the subject’s mother regularly entrusted them, despite 
being fully aware of the circumstances. The documented cases 
of abuse included various forms of physical and psychological 
abuse, including strangulation to unconsciousness, prolonged 
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Abstract
This case report provides a detailed account of the experiences of a group of four siblings who were exposed to severe intrafamilial 
maltreatment. The children exhibited significant physical and psychological distress, with symptoms consistent with ADHD and autistic 
traits. A comprehensive medical and psychological assessment was carried out during their emergency admission to the paediatric 
ward. The case of these siblings demonstrates the importance of early identification of maltreatment, the need for multidisciplinary and 
interdisciplinary collaboration between professionals, and the provision of comprehensive care that includes both somatic and psychological 
dimensions. It highlights the challenges of achieving a balance between urgent measures to protect children and the mitigation of trauma 
during placement. It also underlines the importance of continuous post-treatment care to address both the immediate and long-term 
consequences for children who have been subjected to maltreatment.
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confinement in darkness, physical assault with belts, sticks or 
electric cables, deprivation of food, poisoning and the forced 
insertion of chilli peppers into various body orifices (nasal, 
genital, anal and eye).

On admission to the children’s ward, a psychological assessment 
of the children was carried out and continued by the specialist 
child abuse team. In addition, the juvenile court judge requested 
a full medical assessment, including nutritional, ophthalmological, 
ENT, skeletal radiography, magnetic resonance imaging (MRI) of 
the brain, genital and dermatological examinations. The paediatric 
team made the following observations during the hospital stay.

Mason, 9 years old, shows significant signs of psychomotor 
agitation. These symptoms are related to his previous diagnosis of 
Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD), but Mason is no 
longer taking his prescribed medication. His treatment has been 
resumed by the child psychiatrist consulted during his paediatric 
placement. Mason has difficulty with lateralisation, frequently 
bumps into objects, complains of pain in his feet and walks on the 
toes of his shoes. There were no injuries to his feet, but he was 
wearing shoes that were too small when he came to the ward. 
He hides episodes of urinary incontinence by discreetly changing 
in the toilet. He appears depressed and anxious and sometimes 
seems detached from reality. His medical examination revealed 
a cerumen plug and old scars on his face and body.

Mia, Mason’s twin sister, shows no psychomotor agitation, 
expresses thoughts that are consistent with reality but displays 
anxious affect.. Within the sibling group, she appears to take 
on a maternal role, caring for her 10-month-old sister and 
relaying information about her twin brother’s medication, 
despite a conflicted and violent relationship with him. An x-ray 
revealed a callus in the right medial malleolus, suggesting an old 
consolidated fracture, possibly related to abuse. The child also 
has scars and bruises all over her body, which she attributes to 
abuse by her grandmother.

James, aged three and a half years, had been diagnosed with a 
speech delay and autistic behaviours. The boy displays a marked 
reluctance to engage in interaction with others, exhibiting a 
withdrawn demeanour and an apparent inability to express 
emotions. He does not respond to vocalisations of his name, and 
has been observed engaging in repetitive object manipulation. 
Mason and Mia show aggressive behaviour towards James, 
which frightens him. James’ medical examination reveals 
unexplained skin scarring.

Emma, the 10-month-old child, shows signs of depression, 
as evidenced by recurrent crying episodes and a state of 
inconsolability. She has difficulty initiating sleep due to increased 
levels of alertness. Mia reported that she was constantly carried 
and breastfed by their mother. The medical examination did not 
reveal any pathological conditions.

Following a fourteen-day period of hospitalisation, the sibling 
group was separated, with each child being placed in a different 
institution. Mia was placed in an emergency residential service 
for a maximum period of 40 days. Mason and James were placed 
together in a general residential service, where their placement 
could be extended into adulthood. Emma was transferred to a 
nursery.

Discussion

This case report underlines the crucial function of hospital 
placement processes in facilitating interdisciplinary coordination 
between professionals, both within and outside the hospital. 
This collaboration facilitates a comprehensive and detailed 

assessment of the child, ensuring a thorough evaluation 
within a single setting and timeframe. However, the length of 
hospitalisation must be limited, as the hospital environment 
does not provide adequate emotional, educational and physical 
needs of the child (6). The 15-day period was used to carry 
out a comprehensive medical examination in accordance with 
the instructions of the juvenile court judge. At the same time, 
assessment and psychosocial support were provided by the 
team specialising in child abuse, which had been involved prior to 
hospitalisation and remained involved throughout the stay. This 
continuity promoted a coherent and structured monitoring of the 
children and facilitated the coordination of the different actors 
involved in their care. 

Within the hospital environment, effective communication 
between the various stakeholders (i.e. paediatricians, child 
psychiatrists, psychologists and social workers) is essential to 
ensure a comprehensive and coherent approach for each child. 
The regular convening of professionals is imperative for the 
dissemination of information and the coordination of care.

In addition, this case report underscores the pivotal role that 
hospitals are expected to play in cases of child maltreatment, 
particularly in times of crisis (7). As is well documented in the 
existing literature, children are known to experience significant 
psychological distress following disclosure of maltreatment. The 
subjects were removed from their family and school environment 
without prior authorisation to contact their mother, resulting in a 
sudden and abrupt weaning from breastfeeding for the youngest 
subject. In such cases, the provision of a supportive environment 
is particularly important, given the urgency and rapidity of 
hospital admission. It is thus imperative that paediatric services 
have adequate material and human resources to ensure the 
well-being of children, extending beyond the realms of medical, 
psychological, and social care (e.g., educators, teachers, etc.).

Separating abused children from their family environment is 
an essential step in ensuring their immediate safety. However, 
it is important to note that this process can also have long-
term psychological consequences (8, 9). In this case, the 
fragmentation of families, due to placement of the siblings in 
different institutions because of a shortage of places, increases 
their level of distress. It is therefore vital to ensure that sibling 
bonds are maintained and that psychological follow-up is put in 
place to help the children overcome their trauma.

The management of child maltreatment cases invariably 
raises the issue of recognising signs of maltreatment. While 
the paediatrician’s role encompasses a holistic vision of health 
and a professional mandate to ensure children’s well-being and 
safety, conducting health assessments and preventive care to 
detect signs of child abuse in families with risk factors for abuse 
requires regular medical follow-up, which was lacking in the 
case of the siblings described (10). It is equally important for the 
paediatrician not to work alone and to mobilise both internal and 
external resources in order to provide comprehensive care.

Conclusion

This case report emphasises the imperative of a swift, collab-
orative, and multidisciplinary approach in child maltreatment 
cases. While urgent intervention ensures immediate safety, it 
also entails challenges, notably the psychological impact of 
abrupt separations and the fragmentation of a group of siblings. 
These factors emphasise the importance of ongoing psycho-
logical support that is tailored to address the unique needs of 
each child.
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The early detection of maltreatment remains of crucial 
importance, as demonstrated by the necessity of regular medical 
follow-ups. Interdisciplinary collaboration is of pivotal importance 
in addressing both immediate and long-term consequences, 
while placement decisions should aim to minimise additional 
trauma and preserve sibling bonds wherever possible.

The delicate task of safeguarding children against potential 
harm while simultaneously mitigating the associated distress 
of institutional placement remains a multifaceted challenge. 
It is imperative to enhance prevention measures, optimise 
professional training, and ensure the provision of sustained 
psychological care to improve outcomes for children subjected 
to maltreatment. It is recommended that future research explore 
the influence of different intervention strategies on long-term 
well-being.

The authors have no conflict of interest to declare.

1.	� Jackson AM, Kissoon N, Greene C. Aspects 
of abuse: recognizing and responding to child 
maltreatment. Curr Probl Pediatr Adolesc 
Health Care. 2015;45(3):58-70.

2.	� Jamaer M, Van den Eynde J, Aertgeerts B, 
Toelen J. Knowledge of Child Abuse and 
Neglect among General Practitioners and 
Pediatricians in Training: A Survey. Children 
(Basel). 2023;10(9).

3.	� Abbasi MA, Saeidi M, Khademi G, Hoseini 
BL, Moghadam ZE. Child maltreatment in 
the worldwide: A review article. Int J Pediatr. 
2015;3(1-1):353-65.

4.	� Roberts J. Abused children and foster care—
the need for specialist resources. Child Abuse 
Review. 1993;2(1):3-14.

5.	� Donisch K, Brigss E. Overview of Child 
Maltreatment.  Handbook of Interpersonal 
Violence and Abuse Across the Lifespan: A 
Project of the National Partnership to End 
Interpersonal Violence Across the Lifespan 
(NPEIV). Switzerland: Springer International 
Publishing; 2021. p. 291-317.

6.	� EACH Charter. Utrecht, The Netherlands: 
European Association for Children in Hospital 
[cited 2025 March, 11]. Available from: https://
each-for-sick-children.org/each-charter/.

7.	� Mellier D. La fonction à contenir: Objet, 
processus, dispositif et cadre institutionnel. 
Psychiatr Enfant. 2005;48(2):824-30.

8.	� Lansford JE, Dodge KA, Pettit GS, Bates JE, 
Crozier J, Kaplow J. A 12-year prospective 
study of the long-term effects of early child 
physical maltreatment on psychological, 
behavioral, and academic problems in 
adolescence. Arch Pediatr Adolesc Med. 
2002;156(8):824-30.

9.	� Young JC, Widom CS. Long-term effects 
of child abuse and neglect on emotion 
processing in adulthood. Child Abuse Negl. 
2014;38(8):1369-81.

10.	� Dubowitz H, Bennett S. Physical 
abuse and neglect of children. Lancet. 
2007;369(9576):1891-9.

 REFERENCES

who will?

If you don’t recommend 
MenB vaccination to 
your patients,

81% van de ouders beschouwt hun arts als een primaire bron 
van informatie over vaccinatie voor hun kinderen. (n=800)2

VERKORTE SAMENVATTING VAN DE PRODUCTKENMERKEN: Gelieve de Samenvatting van de Productkenmerken te raadplegen voor de volledige informatie over het gebruik van dit geneesmiddel. NAAM VAN 
HET GENEESMIDDEL: Bexsero suspensie voor injectie in voorgevulde spuit. Meningokokken groep Bvaccin (rDNA, component, geadsorbeerd), EU/1/12/812/001-EU/1/12/812/002-EU/1/12/812/003-
EU/1/12/812/004. Farmacotherapeutische categorie: meningokokkenvaccins, ATCcode: J07AH09. KWALITATIEVE EN KWANTITATIEVE SAMENSTELLING: Een dosis (0,5 ml) bevat: Recombinant Neisseria menin-
gitidis groep B NHBAfusieeiwit1,2,3: 50 microgram • Recombinant Neisseria meningitidis groep B NadAeiwit1,2,3: 50 microgram • Recombinant Neisseria meningitidis groep B fHbpfusieeiwit1,2,3: 50 microgram • 
Buitenmembraanvesikels (BMV) van Neisseria meningitidis groep Bstam. NZ98/254, gemeten als hoeveelheid totaal eiwit dat PorA P1.4 bevat2: 25 microgram • 1 Geproduceerd in E. colicellen door recombinantD-
NAtechnologie - 2 Geadsorbeerd aan aluminiumhydroxide (0,5 mg Al³+) - 3 NHBA (Neisseria heparinebindend antigeen), NadA (Neisseriaadhesine A), fHbp (factor Hbindend eiwit). Voor de volledige l� st van hulpstof-
fen, zie rubriek 6.1 van de volledige SPK. FARMACEUTISCHE VORM: Suspensie voor injectie. Melkwitte vloeibare suspensie. KLINISCHE GEGEVENS: Therapeutische indicaties: Bexsero is geïndiceerd voor de 
actieve immunisatie van personen van 2 maanden en ouder tegen invasieve meningokokkenziekte veroorzaakt door Neisseria meningitidis groep B. B�  het vaccineren moet rekening worden gehouden met het effect 
van invasieve ziekte b�  verschillende leeft� dsgroepen, evenals met de variabiliteit van de epidemiologie van antigenen voor groep Bstammen in verschillende geografi sche gebieden. Zie rubriek 5.1 van de volledige 
SPK voor informatie over bescherming tegen specifi eke groep Bstammen. Dit vaccin dient te worden gebruikt in overeenstemming met offi ciële aanbevelingen. Dosering en w� ze van toediening: Dosering: Tabel 1. 
Samenvatting van de dosering: Leeft� d b�  eerste dosis: Zuigelingen van 2 tot en met 5 maandena: Primaire immunisatie: Drie doses, elk van 0,5 ml. Intervallen tussen primaire doses: Niet minder dan 1 maand. 
Booster: Ja, één dosis tussen 12 en 15 maanden oud met een interval van ten minste 6 maanden tussen de primaire serie en de boosterdosisb,c. - Primaire immunisatie: Twee doses, elk van 0,5 ml. Intervallen tussen 
primaire doses: Niet minder dan 2 maanden. Booster: Ja, één dosis tussen 12 en 15 maanden oud met een interval van ten minste 6 maanden tussen de primaire serie en de boosterdosisb,c. • Leeft� d b�  eerste dosis: 
Zuigelingen van 6 tot en met 11 maanden: Primaire immunisatie: Twee doses, elk van 0,5 ml. Intervallen tussen primaire doses: Niet minder dan 2 maanden. Booster: Ja, één dosis in het tweede levensjaar met een 
interval van minimaal 2 maanden tussen de primaire serie en de boosterdosisc. • Leeft� d b�  eerste dosis: Kinderen van 12 tot en met 23 maanden: Primaire immunisatie: Twee doses, elk van 0,5 ml. Intervallen 
tussen primaire doses: Niet minder dan 2 maanden. Booster: Ja, één dosis met een interval van 12 tot en met 23 maanden tussen de primaire serie en de boosterdosisc. • Leeft� d b�  eerste dosis: Kinderen van 2 tot 
en met 10 jaar: Primaire immunisatie: Twee doses, elk van 0,5 ml. Intervallen tussen primaire doses: Niet minder dan 1 maand. Booster: Een boosterdosis dient overwogen te worden b�  personen met een bl� vend 
risico op blootstelling aan meningokokkenziekte, op basis van offi ciële aanbevelingend. • Leeft� d b�  eerste dosis: Adolescenten (11 jaar of ouder) en volwassenen*: Primaire immunisatie: Twee doses, elk van 0,5 ml. 
Intervallen tussen primaire doses: Niet minder dan 1 maand. Booster: Een boosterdosis dient overwogen te worden b�  personen met een bl� vend risico op blootstelling aan meningokokkenziekte, op basis van 
offi ciële aanbevelingend. • a De eerste dosis moet niet worden gegeven op de leeft� d jonger dan 2 maanden. De veiligheid en werkzaamheid van Bexsero b�  zuigelingen jonger dan 8 weken z� n nog niet vastgesteld. 
Er z� n geen gegevens beschikbaar. - b In geval van uitstel mag de booster niet later dan op een leeft� d van 24 maanden worden gegeven. - c Zie rubriek 5.1 van de volledige SPK. De noodzaak voor en t� dsplanning 
van een boosterdosis na dit vaccinatieschema is niet vastgesteld. - d Zie rubriek 5.1 van de volledige SPK. - * Gegevens over volwassenen ouder dan 50 jaar ontbreken. W� ze van toediening: Het vaccin wordt toege-
diend via een diepe intramusculaire injectie, b�  voorkeur in het anterolaterale gedeelte van de d�  b�  zuigelingen, of in de streek van de deltaspier van de bovenarm b�  oudere personen. Als meer dan één vaccin tegel� k 
wordt toegediend, moeten afzonderl� ke injectieplaatsen worden gebruikt. Het vaccin mag niet intraveneus, subcutaan of intradermaal worden toegediend, en mag niet worden gemengd met andere vaccins in 
dezelfde spuit. Voor instructies over het hanteren van het vaccin voorafgaand aan toediening, zie rubriek 6.6 van de volledige SPK. Contraindicaties: Overgevoeligheid voor de werkzame stof(fen) of voor een van de 
in rubriek 6.1 van de volledige SPK vermelde hulpstof(fen). B� werkingen: Overzicht van het veiligheidsprofi el: De veiligheid van Bexsero is geëvalueerd in 17 onderzoeken, inclusief 10 gerandomiseerde gecontro-
leerde klinische studies met 10.565 proefpersonen (vanaf de leeft� d van 2 maanden) die minimaal één dosis Bexsero toegediend kregen. Van de personen die Bexsero toegediend kregen, waren 6.837 zuigelingen 
en kinderen ( jonger dan 2 jaar), 1.051 kinderen (van 2 tot 10 jaar) en 2.677 adolescenten en volwassenen. Van de proefpersonen die de primaire immunisatieserie voor zuigelingen van Bexsero toegediend kregen, 
kregen 3.285 een boosterdosis in het tweede levensjaar. De meest voorkomende lokale en systemische b� werkingen b�  zuigelingen en kinderen ( jonger dan 2 jaar) die in klinische studies z� n waargenomen, waren 
gevoeligheid en erytheem op de injectieplaats, koorts en prikkelbaarheid. In klinische onderzoeken b�  zuigelingen gevaccineerd op de leeft� d van 2, 4 en 6 maanden, is b�  69% tot 79% van de proefpersonen melding 
gemaakt van koorts (≥ 38°C) wanneer Bexsero gel� kt� dig werd toegediend met standaardvaccins (die de volgende antigenen bevatten: 7valent pneumokokkenconjugaat, difterie, tetanus, acellulair pertussis, hepatitis 
B, geïnactiveerde poliomyelitis en Haemophilus infl uenzae type b) in vergel� king met 44% tot 59% van de proefpersonen die alleen de standaardvaccins kregen toegediend. B�  zuigelingen die Bexsero en standaard-
vaccins toegediend kregen, is ook vaker melding gemaakt van het gebruik van antipyretica. Wanneer alleen Bexsero werd toegediend, kwam koorts b�  zuigelingen even vaak voor als b�  standaardzuigelingenvaccins 
die t� dens klinische studies werden toegediend. Eventuele koorts volgde in het algemeen een voorspelbaar patroon, waarb�  de meeste koortsgevallen de dag na de vaccinatie over waren. De meest voorkomende 
lokale en systemische b� werkingen waargenomen b�  adolescenten en volwassenen waren p� n op de injectieplaats, malaise en hoofdp� n. Er is geen toename waargenomen in de incidentie of ernst van b� werkingen 
b�  opeenvolgende doses in de vaccinatiereeks. Tabel met b� werkingen: B� werkingen (na primaire immunisatie of boosterdosis) die ten minste als mogel� k gerelateerd aan de vaccinatie kunnen worden beschouwd, 
z� n naar frequentie ingedeeld. De frequentie is als volgt geclassifi ceerd: Zeer vaak: (≥ 1/10) - Vaak: (≥ 1/100, < 1/10) - Soms: (≥ 1/1.000, < 1/100) - Zelden: (≥ 1/10.000, < 1/1.000) - Zeer zelden: (< 1/10.000) - Niet 
bekend: (kan met de beschikbare gegevens niet worden bepaald). De b� werkingen worden binnen elke frequentiegroep gerangschikt in afl opende volgorde van ernst. Naast de meldingen uit klinische onderzoeken, 
z� n ook de wereldw� d ontvangen vr� willige meldingen over b� werkingen van Bexsero sinds de introductie op de markt in de volgende l� st opgenomen. Aangezien deze b� werkingen vr� willig z� n gemeld door een 
populatie van onbekende omvang, is het niet alt� d mogel� k om een betrouwbare schatting van de frequentie te geven en worden ze daarom hier vermeld met de frequentie Niet bekend. Zuigelingen en kinderen (tot 
en met 10 jaar): Bloed- en lymfestelselaandoeningen: Niet bekend: lymfadenopathie. Immuunsysteemaandoeningen: Niet bekend: allergische reacties (waaronder anafylactische reacties). Voedings en stofwisselings-
stoornissen: Zeer vaak: eetstoornissen. Zenuwstelselaandoeningen: Zeer vaak: slaperigheid, ongewoon huilen, hoofdp� n. - Soms: insulten (inclusief febriele insulten). - Niet bekend: hypotoon-hyporesponsieve 
episode, meningeale prikkeling (tekenen van meningeale prikkeling zoals st� fheid van de nek of fotofobie z� n kort na de vaccinatie sporadisch gemeld. Deze symptomen waren mild en van voorb� gaande aard). 
Bloedvataandoeningen: Soms: bleekheid (zelden na booster). - Zelden: ziekte van Kawasaki. Maagdarmstelselaandoeningen: Zeer vaak: diarree, braken (soms na booster). Huid en onderhuidaandoeningen: Zeer vaak: 
huiduitslag (kinderen van 12 tot en met 23 maanden) (soms na booster). - Vaak: huiduitslag (zuigelingen en kinderen van 2 tot en met 10 jaar). - Soms: eczeem. - Zelden: urticaria. - Skeletspierstelsel en bindweefse-
laandoeningen: Zeer vaak: artralgie. Algemene aandoeningen en toedieningsplaatsstoornissen: Zeer vaak: koorts (≥ 38 °C), gevoeligheid op de injectieplaats (inclusief ernstige gevoeligheid op de injectieplaats, 
gedefi nieerd als huilen wanneer de geïnjecteerde ledemaat wordt bewogen), erytheem op de injectieplaats, zwelling op de injectieplaats, verharding op de injectieplaats, prikkelbaarheid. Soms: koorts (≥ 40 °C). - Niet 
bekend: injectieplaatsreacties (inclusief uitgebreide zwelling van de gevaccineerde ledemaat, blaren op of rondom de injectieplaats en een nodus op de injectieplaats die meer dan een maand kan aanhouden). 
Adolescenten (van 11 jaar en ouder) en volwassenen: Bloed- en lymfestelselaandoeningen: Niet bekend: lymfadenopathie. Immuunsysteemaandoeningen: Niet bekend: allergische reacties (waaronder anafylactische 
reacties). Zenuwstelselaandoeningen: Zeer vaak: hoofdp� n. - Niet bekend: syncope of vasovagale reacties op een injectie, meningeale prikkeling (tekenen van meningeale prikkeling zoals st� fheid van de nek of foto-
fobie z� n kort na de vaccinatie sporadisch gemeld. Deze symptomen waren mild en van voorb� gaande aard). Maagdarmstelselaandoeningen: Zeer vaak: missel� kheid . Huid en onderhuidaandoeningen: Niet bekend: 
huiduitslag. Skeletspierstelsel en bindweefselaandoeningen: Zeer vaak: myalgie, artralgie. Algemene aandoeningen en toedieningsplaatsstoornissen: Zeer vaak: p� n op de injectieplaats (inclusief ernstige p� n op de 
injectieplaats, gedefi nieerd als niet in staat normale dagel� kse activiteiten uit te voeren), zwelling op de injectieplaats, verharding op de injectieplaats, erytheem op de injectieplaats, malaise. - Niet bekend: koorts, 
injectieplaatsreacties (inclusief uitgebreide zwelling van de gevaccineerde ledemaat, blaren op of rondom de injectieplaats en een nodus op de injectieplaats die meer dan een maand kan aanhouden). Melding van 
vermoedel� ke b� werkingen: Het is belangr� k om na toelating van het geneesmiddel vermoedel� ke b� werkingen te melden. Op deze w� ze kan de verhouding tussen voordelen en risico’s van het geneesmiddel voort-
durend worden gevolgd. Beroepsbeoefenaren in de gezondheidszorg wordt verzocht alle vermoedel� ke b� werkingen te melden via het nationale meldsysteem: België: Federaal Agentschap voor Geneesmiddelen en 
Gezondheidsproducten - Afdeling Vigilantie - Postbus 97 - 1000 Brussel - Madou - Website: www.eenb� werkingmelden.be - e-mail: adr@fagg.be. Luxemburg: Centre Régional de Pharmacovigilance de Nancy ou 
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BEXSERO is geïndiceerd voor de actieve immunisatie van personen van 2 maanden en ouder tegen 
invasieve meningokokkenziekte veroorzaakt door Neisseria meningitidis groep B.1

Meningokokken groep B-vaccin 
(rDNA, component, geadsorbeerd)
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