' Adresat: MINISTERSTWO ZDROWIA; Regioneiny Rejestr NOwowerw
Frskazaé w iecminach przewidzianych w grogramie badan statystycznych statystyki publiczne] e

(1. Typkarty Dpareza ] kontroina s . L,
|  MZ/N-7a_KARTA ZGEOSZENIA NOWOTWORU ZLOSLIWEGO
Nazwa 1 adres jednostki - pleczatka 2 nunterem REGON 3. REGON (cz. | resort. kodu identyf.} ’
1 1 il I L | DU WS S T
4PESEL
5 Dataurodzenla = 04 0=, @, .~ .,
10K mieslac azier
6.Ple¢ [[] metczyzna [ kobieta

H ] 1 1 L 1 L 1 i H H 1 I - L 1 i L 1 1 3 ] 3

7.Nazwisho

! 1] L i i L L 1 1 1 L 1 1 1 1 J 1 d H 1 £ t 1 ] L L L] L 1 i3
8. Imle 9.Poprzednie nazwisko

ADRES i L L L L i 1 A 1 1 1 1 L i i 1 i 1 1 1 1 . . .

10.Miojscowoss 11. Kod TRRYT

1 A 1 i L L 1 1 1 1 4 (] 1 A '} L. H 2 A L 3 I3 H i i L L H 1 L k]

42, Ulica, nr domu, nrmisszkania

S G ——— TG 1"5.wqewao"

16.2ajgcte L] uczedr [} pracownik umystowy {1 pracownik fizyczny ] rolnik 1 emerytirencista [ inny
7.Viyksztatcenle (Jniepeine podstawowe [Jpodstawowe [Jzasadnicze zawodowe [iSrednie TJniepeine wyZsze Dwyisze

] 1
Qs.mmaozmzumm, - e

ok mie's:‘ar ggen
DATA PRZYJECIA: 22. DATA ZGONU - -
19. do ambuiatorium PR NN NEEEE T TR W SO SRR TSN SOV | L‘W_L——J W L.a—gﬁﬁ_l
a.dospitala o o g.:::cezgonu gnl:rzy:zyna ZOmY
. 2n.oatawymsy . - - | [Odem Tlinna -
! rex miasiac dzan 3 mne

| 28.RoZPOZNANIE HIS TOPATOLOGICZNE

— | [ nie petrane materialu do badania
. ) potrano wycinek {badanie w 1oku)
E i nagayony (e ptverczsn nachvory
| 7 wyni pozylywny (potwierdzano newoet~or)
%)26. Nowotwér [ pojedyaczy [ mnogi
B Svermcin Jorawa Dllowa CJome strony e eteemesseeseeseeseeseemessoeReseResieEasRReER s aRan e 4421 AR kTS ASHEGAR RS A TER OSSR 08
301 Kodmwansm"la ?NM ! R T LR LR L L R L L R e
01234 X | 31.8tadiumzaswansowania

THOIa00S CTs {5 rak in situ {1 regionaine (praerzuty regionaine)

NCooo © | 3 misiscowe i ucgoinione (przerzuty cdisgle)

Maco ! | 3 niegoktadnie okrestone
32. Inne pedstawy rozpoznania 33.Leczenleskajarzone 34. Metodyfeczentanleskojarzonego
1 cytotogia (C inne bad. obraz. | ] radicter. schermioter. 3 chirurgia [ hormonoterapia
{7 endoskopia C: padanie liniezne | T chirurgia+chamioter. {7 mdioterapla ) immunoteragia
] raictegia ) sekelm ] raditer, +chemicter. +clénugia "} ehemioterapla i) inne
[ cperacia wipwiad, [ tylko akt 2gony ] radioter. +ciururgla
"] badanie skryningowe ™" lecz. piaskojarzons faypeinic pkt 34) .

moziwe zaznaczonia Kiky pdl mosiwe zazraczenia kitku pof
35. Rodzajleczenia [ ] radykaine [ patiatywne 7] objawowe [ skisrowany na leczania [] brak 2gody na teczeris
" 36. Data wypetnienia karty 37. Nr statystyczny fekarza

e FesmE  omes

|_38.Idenyikalirasoby wezytiacs) . 29, PoADIS 1BKAMZA ..ooooeos e s st s e
Kartg wypelnia ste dia cherych z rozpozrariem lub podgieniem nowotwoery przy oierwezym Graz porownym Zgloszeniu, a lakde w praypadku Zgony.




’

INSTRUKCJA WYPEENIANIA KARTY ZGLOSZENIA NOWOTWOROW ZL OSLIWYCH

Zasady Cgolne

Karta Zgtoszenia Nowotworu Ziosliwego MZ/N-1a sluzy do zglaszania wykrytych przypadkow nowotworow zZinsliwych

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

Karte nalezy wypeiniaé:

- przy pierwszym rozpoznaniu lub podejrzeniu nowotwory,

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

- na podstawie aktu zgonu, jesli przyczyna zgonu byl nowotwor Zosliwy.

Zghoszeniu podlegajq choroby nowotworowe oznaczone w X rewizji Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorob

i Prablemaéw Zdrowotnych numerami C00-C97 oraz D00-DOS.

ZASADY WYPELNIANIA KARTY

Karte nalezy wypetniaé czytelnie czarnym lub niebieskim diugopisem, uzywajac drukowanych liter, a pola kodowe

zaznaczad symhbolem X wewngtz obszaru pola. .

Nie nalezy wypelniaé pél oznaczonych szarym kolorem {nr2, 11, 25, 29, 38).

Pole 1.  Nalezy zaznaczy€, czy pacjent ma wypeiniang kartg KZNZ po raz plerwszy, czy jest to jego kolejna karta.

Pole2.  Nie wypetniaé (wypeinia regionalny rejestr onkologiczny).

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

Pole 4.  Nalezy wpisat peiny numer PESEL.

Pole 5. Nalezy wpisaé date urodzenia wedlug ustaionego formatu: rmr-mm-dd.

Pole 6. Nalezy zaznaczy6 znakiem X odpowiednia plec.

Pole7.  Nalezy wpisa¢ aktualne nazwisko pacjenta.

Pole 8. Nalezy wpisaé imig (imiona) pacjenta.

Pole 9.  Przy zmianie nazwiska nalezy podac réwniez to nazwisko, ktdre pacjent nosil w czasie postawienia
pierwszej diagnozy czy poprzednich zgloszen.

Pole 10. Nalezy wpisaé migjscowoss, w ktorej pacjent jest zameldowany na state.

Pole 11.  Nie wypeiniaé (wypetnia Rejestr Nowotwordw Zlosliwych).

Pole 12. Nalezy wpisac ulice, nr domu i mieszkania pacjenta w migjscu zameldowania.

Pole 13. Nalezy wpisaé gming, w kiorej lezy miejscowosc.

Pole 14. Nalezy wpisa¢ powiat, w ktdrym lezy migjscowose.

Pole 15. Nalezy wpisa¢ wojewddztwo, w ktorym lezy migjscowosc.

Pole 16. Nalezy zaznaczyc znakiem X rodzaj wykonywanego zajgcia.

Pole 17. Nalezy zaznaczyé znakiem X wyksztaicenie pacienta.

Pole 18. Nalezy wpisaé date rozpoznania nowotwaru wedlug ustalonego formatu: rrrr-mm-dd.

Pole 19. Nalezy wpisa¢ date porady ambulatoryjne] wediug ustalonego formatu: mrr-mm-dd.

Pole 20. Nalezy wpisaé date przyjgcia do szpitala wediug ustalonego formatu: rrrr-mm-dd.

Pole 21. Nalezy wpisa¢ date wypisu ze szpitala wediug ustalonego formatu: rrrr-mm-dd.

Pole 22. Nalezy wpisa¢ date zgonu pacjenta wediug ustalonego farmatu: rmr-mm-dc.

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

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

Pole 25. Pola kodowego nie wypeiniaé. W miejscu na opis nalezy wpisaé rozpoznanie kliniczne z dokiadnym
umiejscowieniem nowotworu (takze tkanki krwiotworczej i ukladu chionnego}, precyzujac czy chodzi
o umiejscowienie pierwotne, czy przerzut, a pierwotny punkt wyjécia nowotworu jest nieznany.

Pole 26. Nalezy zaznaczyé, czy rozpoznany nowotwar jest pierwszym nowotworem, czy jest to kolejny rézny
histologicznie nowotwér. Nie nalezy zakreslad p6l w wypadku przerzutow.

Pole 27. W wypadku nowotworéw umiejscowionych w narzadach parzystych nalezy poda¢ strong ciata pacjenta, po
ktérej znajduje sig nowotwar.

Pole 28. Pola kodowego nie wypeiniaé. W miejscu na opis nalezy wpisa¢ rozpoznanie histopatologiczne.

Pole 20. Jezeli chory nie miat badania histopatologicznego, w polu nalezy zakresli¢ ,nie pobrano materiatu do
badania". Jezeli nie otrzymano jeszcze wyniku badania, nalezy zakresli¢ ,pobrano wycinek - badanie w
toku". Jezeli wynik badania byt ujemny, nalezy zakreslié ,.wynik negatywny”, jesli zas badanie potwierdzito
wystepowanie nowotwaru, nalezy poda¢ peine rozpoznanie histopatologiczne lub zakreslic ,wynik
pozytyswny".

Pole 30. Nalezy zakreslic stadium zaawansowania choroby nowotworowej wediug ktasyfikacji TNM.

Pole 31.  Jesli diagnostyka TNM nie jest mozliwa, nalezy okreslic stadium zaawansowania choroby.

Pole 32. Jezeli nie wykonano badania histopatologicznego, nale2y zakresli¢, jakie inne badania byly podstawg
rozpoznania nowotworu. Wskazywanie innych pbadan, ktrych rezultat nie posiada istotne wartosci
diagnostycznej, jest niecelowe. Laparotomig nalezy zaznaczyc jako operacje wywiadowcza,

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

Pole 34. Nalezy zakresli¢, jakiemu leczeniu przeciwnowotworowemu nieskojarzonemu poddano dotychczas pacienta
{operacja wywiadowcza nie jest leczeniem chirurgicznym). Mozliwe jest zaznaczenie kilku pél.

Pole 35. Nalezy okreslié rodza] leczenia, zaznaczajac jedna z przewidzianych w karcie mozliwosci.

Pole 36. Nalezy wpisaé date wypelnienia karty wediug ustalonego formatu; rrrr-mm-dd.

Pole 37. Pole na podpis lekarza wypelniajacego kartg oraz numer statystyczny lekarza.

Pole 38. Nie wypetniaé.

Pole 39. Czytelny podpis i pieczatka lekarza.



