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INSTRUKCJA WYPELNIANIA KARTY ZGEOSZENIA NOWOTWORU ZEOSLIWEGO

Zasady Ogdlne

Karta Zgtoszenia Nowotworu Ztosliwego MZ/N-1a stuzy do zgtaszania wykrytych przypadkéw nowotwordw ztosliwych oraz raka in situ przez
placowki publicznej i niepublicznej stuzby zdrowia na terenie catego kraju.

Karte nalezy wypehiac:

- przy pierwszym rozpoznaniu lub podejrzeniu nowotworu,

- przy tych wizytach kontrolnych, w czasie ktorych zostaty stwierdzone istotne zmiany majace zwiazek z:

diagnoza (zmiana lub doprecyzowanie rozpoznania, stwierdzenie kolejnego nowotworu); leczeniem (podjecie i zakonczenie leczenia, wdrozenie
innego leczenia); postepem choroby (stwierdzenie przerzutow, nawrotu, progresji lub transformacji choroby).

- napodstawie aktu zgonu, jesli przyczyna zgonu byt nowotwor ztosliwy.

Zgloszeniu podlegaja choroby nowotworowe oznaczone w X rewizji Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chordb i Problemow
Zdrowotnych numerami C00-C97, D00-D09 oraz D37-D48 (nowotwory o niepewnym lub nieznanym charakterze).

ZASADY WYPELNIANIA KARTY

Karte nalezy wypetnia¢ czytelnie czarnym lub niebieskim dtugopisem, uzywajac drukowanych liter, a pola kodowe zaznacza¢ symbolem X

wewnatrz obszaru pola.

Pola oznaczone szarym kolorem mozna pozostawié¢ niewypelnione (nr 12, 25, 27).

Pole 1. Nalezy wstawi¢ nazwe lub stempel jednostki zgtaszajace;.

Pole 2. Nalezy wpisac cze$¢ | resortowego kodu identyfikacyjnego (REGON).

Pole 3. Nalezy wpisa¢ petny numer PESEL.

Pole 4. Nalezy wpisa¢ date¢ urodzenia wedtug ustalonego formatu: dd-mme-rrrr.

Pole 5. Nalezy zaznaczy¢ znakiem X odpowiednig ptec.

Pole 6. W przypadku obywateli innych krajow niz Polska, nalezy wpisa¢ kraj pochodzenia

Pole 7. Nalezy wpisa¢ aktualne nazwisko pacjenta.

Pole 8. Nalezy wpisa¢ imi¢ (imiona) pacjenta.

Pole 9. Nalezy wpisa¢ miejscowos¢, w ktorej pacjent jest zameldowany na state.

Pole 10. Nalezy wpisa¢ kod pocztowy miejsca zamieszkania pacjenta.

Pole 11. Nalezy wpisac¢ ulice, nr domu i mieszkania pacjenta w miejscu zameldowania.

Pole 12. Nie wypehia¢ (wypetia wlasciwy rejestr onkologiczny).

Pole 13. Nalezy wpisa¢ wojewddztwo, w ktorym lezy miejscowos¢.

Pole 14. Nalezy wpisa¢ powiat, w ktorym lezy miejscowosc.

Pole 15. Nalezy wpisa¢ gming, w ktorej lezy miejscowosc.

Pole 16. Nalezy zaznaczy¢ znakiem X ukonczong przez pacjenta szkotg.

Pole 17. Nalezy wpisa¢ date rozpoznania nowotworu wedtug ustalonego formatu: dd-mm-rrrr.

Pole 18. Nalezy wpisa¢ date porady ambulatoryjnej wedtug ustalonego formatu: dd-mme-rrrr.

Pole 19. Nalezy wpisac date przyjecia do szpitala wedhug ustalonego formatu: dd-mm-rrrr.

Pole 20. Nalezy wpisa¢ date wypisu ze szpitala wedtug ustalonego formatu: dd-mm-rrrr.

Pole 21. Nalezy wpisa¢ dat¢ zgonu pacjenta wedtug ustalonego formatu: dd-mm-rrrr.

Pole 22. Nalezy zaznaczy¢ znakiem X miejsce zgonu pacjenta (hospicjum nalezy do kategorii ,,inne”).

Pole 23. Nalezy zaznaczy¢ znakiem X przyczyng zgonu pacjenta.

Pole 24. Nalezy poda¢ przyczyne zgonu w klasyfikacji ICD-10: wyj$ciowa, wtorng i bezposrednig.

Pole 25. Pola kodowego nie wypetniaé. W miejscu na opis nalezy wpisa¢ rozpoznanie kliniczne z doktadnym umiejscowieniem nowotworu
(takze tkanki krwiotworczej i uktadu chtonnego), precyzujac czy chodzi umiejscowienie pierwotne, czy przerzut, a pierwotny punkt
wyjsécia nowotworu jest nieznany.

Pole 26. Jezeli chory nie miat badania histopatologicznego, w polu nalezy zakre$li¢ ,,nie pobrano materiatu do badania". Jezeli nie otrzymano
jeszcze wyniku badania, nalezy zakresli¢ ,,pobrano wycinek - badanie w toku". Jezeli wynik badania byt ujemny, nalezy zakresli¢
-wynik negatywny", jesli zas badanie potwierdzito wystepowanie nowotworu, nalezy poda¢ pelne rozpoznanie histopatologiczne lub
zakre$li¢ ,,wynik pozytywny". W przypadku potwierdzenia nowotworu nalezy wpisa¢ (stownie) typ histologiczny.

Pole 27. Pola kodowego nie wypetniac.

Pole 28. Nalezy zaznaczy¢, czy rozpoznany nowotwor jest pierwszym nowotworem, czy jest to kolejny rézny histologicznie nowotwor. W
wypadku przerzutu zakresli¢ pole przerzut.

Pole 29. Wpisa¢ (stownie) miejsce przerzutu nowotworu.

Pole 30. Wpisa¢ date wykrycia przerzutu.

Pole 31. W przypadku nowotworéw umiejscowionych w narzadach parzystych nalezy poda¢ strong ciata pacjenta, po ktorej znajduje sie
NOwotwor.

Pole 32. Nalezy wpisa¢ kod zaawansowania choroby nowotworowej wedtug klasyfikacji TNM wersja 7.

Pole 33. Jesli istnieje specyficzna dla nowotworu klasyfikacja zaawansowania i znany jest jej wynik, nalezy wpisa¢ nazwe klasyfikacji, w ktorej
okreslono stadium zaawansowania oraz wynik (np. klasyfikacja FIGO dla nowotworow ginekologicznych (C51-C58), Ann Arbor dla
chtoniakow (C81-C85), Astler- Coller dla jelita grubego (C18-C20), Breslow/Clark dla czerniaka (C43) lub sume Gleasona dla raka
gruczotu krokowego (C61).

Pole 34. Nalezy okre$li¢ stopien zaawansowania wedlug Klasyfikacji TNM wersja 7.

Pole 35. Jesli diagnostyka TNM nie jest mozliwa, nalezy okresli¢ stadium zaawansowania choroby wedtug podanych kategorii.

Pole 36. Jezeli nie wykonano badania histopatologicznego, nalezy zakresli¢, jakie inne badania byty podstawa rozpoznania nowotworu.
Wskazywanie innych badan, ktorych rezultat nie posiada istotnej wartosci diagnostycznej, jest niecelowe. W przypadku wykrycia
nowotworu w badaniu skryningowym, nalezy poda¢ tur¢ badania. Mozliwe jest zaznaczenie kilku pol.

Pole 37. Nalezy okresli¢, jakie metody leczenia skojarzonego zastosowano u pacjenta (kolejno$¢ nieistotna) oraz dat¢ wykonania badania.

Pole 38. Nalezy zakres$li¢, jakiemu leczeniu przeciwnowotworowemu nieskojarzonemu poddano dotychczas pacjenta (operacja wywiadowcza nie
jest leczeniem chirurgicznym). Przy kazdej metodzie nalezy wpisa¢ date rozpoczecia leczenia. Mozliwe jest zaznaczenie kilku pol.

Pole 39. W przypadku raka piersi (C50, D05) podac¢, czy chirurgia obejmowata mastektomie czy leczenie oszczedzajace (np. kwadrantektomia).

Pole 40. Nalezy okre$li¢ rodzaj leczenia, zaznaczajac jedng z przewidzianych w karcie mozliwosci.

Pole 41. Nalezy wpisa¢ date wypehienia karty wedtug formatu: dd-mme-rrrr.

Pole 42. Numer PWZ lekarza wypetniajacego karte.

Pole 43. Czytelny podpis i pieczatka lekarza.
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