Dziennik Ustaw Nr 114 — 7743 — Poz. 779

Zataczniki do rozporzadzenia Prezesa Rady
Ministrow z dnia 8 czerwca 2007 r. (poz. 779)

Zatacznik nr 1

I Adresat: MINISTERSTWO ZDROWIA; Regionalny Rejestr Onkologiczny I
Przekazat wterminach przevidzianych w programie badan statystycznych statystyki publicznej

1.Typ karty [ pienvsza ] kontroina | 2.Numer

— 11Z/N-1a_KARTA ZGEOSZENIA NOWOTWORU ZEOSLIWEGO
Nazwa i adres jednostki - pieczatka z numerem REGON 3. REGON (cz. | resort. kodu identyf.) :

i i 1 i 1 i i 1

4.PESEL

5.Dataurodzenta - -

n::k — ‘mfe's.‘qc‘
6.Ple¢ [] mezczyzna [ kobleta

[l 1 [l [l 1 [l ] 1 1 1 1 [l ! ] 1 [l 1 Il 1 1 [l 1 1 [} 1 1 ]

L I i i
7.Nazwisko

[l Il [l Il [l Il 1 1 [l 1 I 1 1

&.Imig
ADRES L 1 1 1 1
10.Miejscowose

12. Ulica, nr domu, nr mieszkania

13. Gmina 14. Powiat 15. Wojewaodztwo
16. Zajecie ] uczen [] pracownik umystowy ["] pracownik fizyczny ] rolnik [] emerytirencista [ ] inny
17.Ukoriczona szkota || bez wyksztaicenia | podstawowa [ gimnazjum []zasadnicza zawodowa [ J$rednia [ ] policealna[ Jwyzsza

18. DATA ROZPOZNANIA - =
rok miesiac dzien
DATA PRZYJECIA: 22. DATA ZGONU - -
19.do ambulatorium . o Y ‘Gesse  “dmer—
23. Miejscezgonu 24, Przyczyna zgonu
. d ital = e
20 o’,:p 2ia L 1 | 1 ] L 1 J L 1 ] DSZPM Dnmmr
21.DATAWYPISU T [ dom [inna
rok lesia azlen [ inne
'25. ROZPOZNANIE KLINICZNE: ICD-10 28.ROZPOZNANIE HISTOPATOLOGICZNE '
Opis i lokalizacja nowotwory: [J nie pobrano materiatu do badania
[ pobrano wycinek (badanie w toku)
[ wynik negatywny (nie potwierdzono nowotworu)
[ wynik pozytywny (potwierdzono nowotwor)
Typ histologiczny. ’ RN NN
26, Nowotwor [] pojedynczy [ mnogi
27.Stronaclala (Jprawa [Jlewa [] obie strony
30. Kod zaawansowania TNM L
01234% 31.Stadiumzaawansowania
TooOgooog orTs [ rak in situ [[] regionalne (przerzuty regionaine)
NoOpoo O [ miejscove [J uogslnione (przerzuty odlegte)
MOO O [ niedoktadnie okreslone
32.Inne podstawy rozpoznania 33.Leczenieskojarzone 34. Metody leczenia nieskojarzonego
[ eytologia [ inne bad. obraz. []] radicter.+chemioter. [ chirurgla [C] hormonoterapia
(] endoskopla [ badaniekliniczne | [_] chirurgla+chemioter. [] radioterapla (] iImmunoterapia
] radiclegia [ sekcja ] radioter. #chemioter. +chirurgia [] chemioterapia ] Inne
] operacja wywiad. [ tylko akt zgonu [ radioter.+chirurgla
[’] badanie skryningowe (] lecz.nieskojarzone (wypeinic pkt 34)
L motlive zaznaczenie kilku pol I moziiwe zaznaczenie kilku pé!
35. Rodza) leczenia [ ] radykalne [[] paliatyvwme [[] objawowe [7] skierowany na leczenie [[] brak zgody na leczenie
36. Data wypelnienia karty 37. Nr statystyczny lekarza
L Il ,I“k L I} L ’,"’els.'¥ I} L m 1 L ] 1 1 i 1 ] I}
38, Identyfikator osobywezytujacej ., 39. Podpis lekarza

Kartg wypelnia sig dia chorych z rozpoznaniem lub podeirzeniem nowotwory przy pierwszym craz ponownym zgloszeniu, a takze w przypadky zgonu.
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INSTRUKCJA WYPELNIANIA KARTY ZGLOSZENIA NOWOTWORU ZLOSLIWEGO

Zasady ogoélne

Karta Zgtoszenia Nowotworu Ztosliwego MZ/N-1a stuzy do zgtaszania wykrytych przypadkéw nowotworéw ziosliwych

oraz raka in situ przez placéwki publicznej i niepublicznej stuzby zdrowia na terenie catego kraju.

Karte nalezy wypetniaé:

- przy pierwszym rozpoznaniu lub podejrzeniu nowotworu,

- przy wizytach kontrolnych, w czasie ktorych zostanie stwierdzona zmiana majgca zwigzek z leczeniem lub
postepem choroby,

- na podstawie aktu zgonu, je$li przyczyna zgonu byt nowotwor ztosliwy.

Zgtoszeniu podlegajg choroby nowotworowe oznaczone w X rewizji Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji

Choréb i Probleméw Zdrowotnych numerami C00-C97 oraz D00-D09.

ZASADY WYPELNIANIA KARTY

Karte nalezy wypetnia¢ czytelnie czarnym lub niebieskim diugopisem, uzywajac drukowanych liter, a pola kodowe
zaznacza¢ symbolem X wewnatrz obszaru pola.

Nie nalezy wypetnia¢ pol oznaczonych szarym kolorem (nr 2, 11, 25, 29, 38).

Pole 1. Nalezy zaznaczyé, czy pacjent ma wypetniang karte KZNZ po raz pierwszy, czy jest to jego kolejna karta.
Pole 2. Nie wypehiaé (wypetnia wiasciwy rejestr onkologiczny).

Pole 3. Nalezy wstawi¢ nazwe lub stempel jednostki zgtaszajacej oraz wpisac jej numer REGON.

Pole 4. Nalezy wpisaé petny numer PESEL.

Pole 5. Nalezy wpisaé date urodzenia wedtug ustalonego formatu: rrrr-mm-dd.

Pole 6. Nalezy zaznaczy¢ znakiem X odpowiednig pteé.

Pole 7. Nalezy wpisa¢ aktualne nazwisko pacjenta.
Pole 8. Nalezy wpisac imig¢ (imiona) pacjenta.
Pole 9. Przy zmianie nazwiska nalezy podac¢ réwniez to nazwisko, ktére pacjent nosit w czasie postawienia

pierwszej diagnozy czy poprzednich zgtoszen.

Pole 10. Nalezy wpisa¢ miejscowosé, w ktorej pacjent jest zameldowany na state.

Pole 11. Nie wypetia¢ (wypetnia wtasciwy rejestr onkologiczny).

Pole 12. Nalezy wpisa¢ ulice, nr domu i mieszkania pacjenta w miejscu zameldowania.

Pole 13. Nalezy wpisaé gmine, w ktérej lezy miejscowosé.

Pole 14. Nalezy wpisaé powiat, w ktérym lezy miejscowosé.

Pole 15. Nalezy wpisa¢ wojewddztwo, w ktérym lezy miejscowosé.

Pole 16.  Nalezy zaznaczy¢ znakiem X rodzaj wykonywanego zajecia.

Pole 17. Nalezy zaznaczy¢ znakiem X ukohczong przez pacjenta szkote.

Pole 18. Nalezy wpisa¢ date rozpoznania nowotworu wedtug ustalonego formatu: rrrr-mm-dd.

Pole 19. Nalezy wpisa¢ date porady ambulatoryjnej wedtug ustalonego formatu: rrrr-mm-dd.

Pole 20. Nalezy wpisa¢ date przyjecia do szpitala wediug ustalonego formatu: rrrr-mm-dd.

Pole 21. Nalezy wpisaé date wypisu ze szpitala wedtug ustalonego formatu: rrrr-mm-dd.

Pole 22. Nalezy wpisaé date zgonu pacjenta wedtug ustalonego formatu: rrrr-mm-dd.

Pole 23. Nalezy zaznaczy¢ znakiem X miejsce zgonu pacjenta (hospicjum nalezy do kategorii ,inne”).

Pole 24. Nalezy zaznaczy¢ znakiem X przyczyne zgonu pacjenta.

Pole 25.  Pola kodowego nie wypetnia¢. WW miejscu na opis nalezy wpisaé rozpoznanie kliniczne z doktadnym
umiejscowieniem nowotworu (takze tkanki krwiotwdrczej i uktadu chtonnego), precyzujgc czy chodzi
0 umiejscowienie pierwotne, czy przerzut, a pierwotny punkt wyjscia nowotworu jest nieznany.

Pole 26. Nalezy zaznaczy¢, czy rozpoznany nowotwor jest pierwszym nowotworem, czy jest to kolejny rézny
histologicznie nowotwor. Nie nalezy zakreslaé pél w wypadku przerzutow.

Pole 27. W wypadku nowotwordw umiejscowionych w narzadach parzystych nalezy poda¢ strone ciata pacjenta, po
ktérej znajduje sie nowotwor.

Pole 28.  Jezeli chory nie miat badania histopatologicznego, w polu nalezy zakre$li€¢ ,nie pobrano materiatu do
badania". Jezeli nie otrzymano jeszcze wyniku badania, nalezy zakre$li¢ ,pobrano wycinek - badanie
w toku". Jezeli wynik badania byt ujemny, nalezy zakresli¢ ,wynik negatywny", jesli zas badanie potwierdzito
wystepowanie nowotworu, nalezy podac¢ petne rozpoznanie histopatologiczne lub zakresli¢ ,wynik
pozytywny".

Pole 29. Pola kodowego nie wypetniaé. W miejscu na opis nalezy wpisac rozpoznanie histopatologiczne.

Pole 30. Nalezy zakre$li¢ stadium zaawansowania choroby nowotworowej wedtug klasyfikacji TNM.

Pole 31.  Jesli diagnostyka TNM nie jest mozliwa, nalezy okre$li¢ stadium zaawansowania choroby.

Pole 32. Jezeli nie wykonano badania histopatologicznego, nalezy zakre$li¢, jakie inne badania byty podstawg
rozpoznania nowotworu. Wskazywanie innych badan, ktérych rezultat nie posiada istotnej warto$ci
diagnostycznej, jest niecelowe. Laparotomie nalezy zaznaczyé jako operacje wywiadowczg.

Pole 33. Nalezy okresli¢, jakie metody leczenia skojarzonego zastosowano u pacjenta (kolejnos¢ nieistotna).

Pole 34. Nalezy zakre$li¢, jakiemu leczeniu przeciwnowotworowemu nieskojarzonemu poddano dotychczas
pacjenta (operacja wywiadowcza nie jest leczeniem chirurgicznym). Mozliwe jest zaznaczenie kilku pél.

Pole 35. Nalezy okresli¢ rodzaj leczenia, zaznaczajac jedng z przewidzianych w karcie mozliwosci.

Pole 36. Nalezy wpisa¢ date wypemienia karty wedtug ustalonego formatu: rrrr-mm-dd.

Pole 37. Pole na podpis lekarza wypetniajacego karte oraz numer statystyczny lekarza.

Pole 38. Nie wypetniad.

Pole 39. Czytelny podpis i pieczatka lekarza.



