Adresat: MINISTERSTWO ZDROWIA; Regionalny Rejestr Onkologiczny
Przekazac¢ w terminach przewidzianych w programie badan statystycznych statystki publicznej

1. Typ karty [ pierwsza [ ] kontrolna

2. Numer L

1

1 [ I i 1 I

MZ/N-1a KARTA ZGLOSZENIA NOWOTWORU ZLOSLIWEGO

Nazwa i adres jednostki — pieczatka z numerem REGON

3. REGON (cz.lresort. koduiidentyf)

4' PESEL L 1 1 1 1 1 1 1 1 ]
5. Data urodzenia, = | T S R
rok miesigc dzien

6. Ptec [ Imezczyzna [ ] kobieta
L 1 1 1 1 1 L 1 1 L 1 L 1 L L 1 1 L 1 1 L 1 1 1 1 1 J
7. Nazwisko
L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
8. Imie 9. Poprzednie nazwisko
ADRES L 1 1 1 1 1 1 1 L 1 1 1 1 1 1 1 1 [ 1 L L 1 _L 1 1 |

10. Miejscowosé 11. Kod TERYT
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ]

L 1 L 1 1 1 Il L
12. Ulica, nr domu, nr mieszkania

13. Gmina

14. Powiat

15. Wojewodztwo

16. Zajecie [ ] uczen

[ | pracownik umystowy [] pracownik fizyczny

[ rolnik

[] emeryt/rencista

Cinny

17. Ukoniczona szkota [ ] bez wyksztalcenia [ ] podstawowa [ |gimnazjum [ |zasadnicza zawodowa [ |s$rednia []policealna []wyzsza

18. DATA ROZPOZNANIA

L i o
rok miesigc dzien
DATA PRZYJECIA
19. do ambulatorium i i § = i = ; i 22. DATA ZGONU L L 1 L R I 1t I I
rok miesiac dzien
20. do szpitala, | . ) Tl L - . . 23. Miejsce zgonu 24. Przyczyna zgonu
[]szpital [] nowotwor
21.DATAWYPISU _ - — = |[Jdom Clinna
rok miesigc dzien [Jinne
25, ROZPOZNANIE KLINICZNE: ICD-10 L 28. ROZPOZNANIE HISTOPATOLOGICZNE
Opis i lokalizacja nowotworu: [] nie pobrano materiatu do badania
[1 pobrano wycinek (badanie w toku)
............................................................................................. [] wynik negatywny (nie potwierdzono nowotworu)
[] wynik pozytywny (potwierdzono nowotwar)
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" TVD MIGTOIOGICENY ovcvsusvnrsvsmasssbissss imss oot B e o o O R A  A S T R
26. Nowotwér [ | pojedynczy [ | mnogi
o el TR Dl TIOR3 S S o
30’ Kod zaawar‘sowar‘ia TNM ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
012 34X 31. Stadiium zaawansowania

TUOOOQOQOQoo LTis [ rak in situ [ ] regionalne (przerzuty regionalne)

NCOOOO O [[] miejscowe [[] uogdlnione (przerzuty odlegte)

M O [[] niedoktadnie okreslone
32. Inne podstawy rozpoznania 33. Leczenie skojarzone 34. Metody leczenia nieskojarzonego
[Jcytologia [Jinne bad. obraz. [ radioter.+chemioter. [ chirurgia [] hormonoterapia
[Jendoskopia [] badanie kliniczne [ chirurgia+chemioter. [J radioterapia [J immunoterapia
[]radiologia []sekcja ["] radioter.+chemioter.+chirurgia [7] chemioterapia [Jinne
[] operacja wywiad. [Jtylko akt zgonu [T radioter.+chirurgia
[[] badanie skryningowe [1lecz. nieskojarzone (wypetni¢ pkt 34)

mozliwe zaznaczenie kilku pdl mozliwe zaznaczenie kilku pol

35. Rodzaj leczenia [ | radykalne [] paliatywne

[] objawowe

[ ] skierowany na leczenie (] brak zgody na leczenie

36. Data wypetnienia karty

1 J L

L 1 1 L

1 1
rok miesigc

38. Identyfikator osoby wezytujacej |,

36. Nr statystyczny lekarza

L ! ! | ! L ]

39. Podpis lekarza

Karte wypefnia sie dla chorych z rozpoznaniem lub podejrzeniem nowotworu przy pierwszym oraz ponownym zgtoszeniu, a takze w przypadku zgonu.




INSTRUKCJA WYPELNIANIA KARTY ZGLOSZENIA NOWOTWOROW ZLOSLIWYCH

Zasady Ogélne

Karta Zgloszenia Nowotworu Zlosliwego MZ/MN-1a stuzy do zglaszania wykrytych przypadkéw nowotworow

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

Karte nalezy wypeiniac:

- przy pierwszym rozpoznaniu lub podejrzeniu nowotworuy,

- przy wizytach kontrolnych, w czasie ktorych zostanie stwierdzona zmiana majgca zwigzek z rozpoznang
chorobag,

- na podstawie aktu zgonu, jesli przyczyng zgonu byt nowotwar zhosliwy .

Zgtoszeniu podlegajg choroby nowotworowe oznaczone w X rewizji Miedzynarodowe] Statystyczne] Klasyfikacji

Chorob 1 Problemaw Zdrowotnych numerami C00-C97 oraz DO0-D09.

ZASADY WYPELNIANIA KARTY

Karte nalezy wypeinia¢ czytelnie czamym lub niebieskim diugopisem uzywajac drukowanych liter, a pola kodowe
zaznaczat symbolem X wewnatrz obszaru pola. Nie nalezy wypelniaé pél oznaczonych szarym kolorem (nr 2,
11, 25, 29, 38)

Pole 1. Nalezy zaznaczyt, czy pacjent ma wypetniang karte KZNZ po raz pierwszy, czy jest to jego kolejna

karta.
Pole 2. Nie wypelniac (wypelnia regionalny rejestr onkologiczny).
Pale 3. Nalezy wstawi¢ nazwe lub stempel jednostki zgtaszajgce] oraz wpisac jej numer REGON.
Faole 4. Nalezy wpisac pelny numer PESEL
Pole 5. Malezy wpisac date urodzenia wedlug ustalonego formatu: rrrr mm dd.
Pole 6. Nalezy zaznaczyt znakiem X odpowiednig plec.
Pale 7. MNalezy wpisac aktualne nazwisko pacjenta
Pale B. MNalezy wpisac imig (imiona) pacjenta.
Pole 9. Przy zmianie nazwiska nalezy podac rowniez to nazwisko, ktore pacjent nosit w czasie postawienia

pierwszej diagnozy czy poprzednich zgloszen.

Pole 10. Nalezy wpisac migjscowosc, w ktore] pacjent jest zameldowany na stale.

Pale 11.  Nie wypehlniac (wypelnia Rejestr Nowotwordow Zlosliwych).

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

Pole 13. Nalezy wpisac gmine, w ktore| lezy miejscowost.

Pole 14. Nalezy wpisac powiat, w ktorym lezy miejscowosc.

FPaole 15. Nalezy wpisac wojewodztwo, w ktorym lezy miejscowosc.

Fole 16. WNalezy zaznaczyt znakiem X rodzaj wykonywanego zajecia.

Pole 17. MNalezy zaznaczyt znakiem X wyksztalcenie pacjenta.

Pole 18. MNalezy wpisac date rozpoznania nowotworu wedtug ustalonego formatu: rrm mm dd.

Pole 19. Nalezy wpisac datg porady ambulatoryjnej wedlug ustalonego formatu: rrm mm dd.

Pole 20. MNalezy wpisac date przyjecia do szpitala wedlug ustalonego formatu: rrr mm dd.

Fole 21. Nalezy wpisac date wypisu ze szpitala wedlug ustalonego formatu: rrrr mm dd.

Pole 22. Nalezy wpisac date zgonu pacjenta wedlug ustalonego formatu: rrr mm dd.

Fole 23. Nalezy zaznaczyt znakiem X miejsce zgonu pacjenta (hospicjum nalezy do kategorii inne”).

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

Pole 25. Pola kodowego nie wypelniac. W miejscu na opis nalezy wpisac rozpoznanie kliniczne z dokiadnym
umiejscowieniem nowotworu (takze tkanki krwiotworczej i ukladu chtonnego), precyzujac czy chodzi o
umiejscowienie pierwoine czy przerzut a pierwotny punkt wyjscia nowotworu jest nieznany.

Fole 26. Nalezy zaznaczyc, czy rozpoznany nowotwor jest pierwszym nowotworem, czy jest to kolejny nozny
histologicznie nowotwor. Nie nalezy zakreslac pdol w wypadku przerzutow.

Fole 27. W wypadku nowotworow umiejscowionych w narzgdach parzystych nalezy podac strone ciata pacjenta,
po kiorej znajduje sie nowotwaor.

Pole 28. Pola kodowego nie wypeltniac. W miejscu na opis nalezy wpisac rozpoznanie histopatologiczne

Pole 29.  Jezeli chory nie miat badania histopatologicznego, w polu nalezy zakreslic "nie pobrano materiatu do
badania”. Jezeli nie otrzymano jeszcze wyniku badania, nalezy zakreslic "pobrano wycinek - badanie w
toku”. Jezeli wynik badania byt ujemny, nalezy zakreslic "wynik negatywny”, zas jesli badanie
potwierdzito wystepowanie nowotworu nalezy podac pelne rozpoznanie histopatologiczne lub zakreslic
"wynik pozytywny".

Pole 30. Nalezy zakresli¢ stadium zaawansowania choroby nowotworowe] w klasyfikacji TNM.

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

Pole 32.  Jezeli nie wykonano badania histopatologicznego, nalezy zakreslic jakie inne badania byty podstawg
rozpoznania nowotworu. Wskazywanie innych badan, ktérych rezultat nie posiada istotne] wartosci
diagnostyczne] jest niecelowe. Laparotomie nalezy zaznaczyc jako operacje wywiadowcza.

Fole 33. Nalezy okresli¢ jakie metody leczenia skojarzonego zastosowano u pacjenta (kolejnosé nieistotna)

Fole 34.  Nalezy zakreslic, jakiemu leczeniu przeciwnowotworowemu nieskojarzonemu poddano dotychczas
pacjenta. (Operacja wywiadowcza nie jest leczeniem chirurgicznym). Mozliwe zaznaczenie kilku pal.

Pole 35. Nalezy okreslic rodzaj leczenia, zaznaczajac jedng z przewidzianych na karcie mozliwosci.

Pole 36. MNalezy wpisac date wypeinienia karty wedlug ustalonego formatu: rmrr mm dd.

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

Paole 38. Nie wypehniac.

FPole 39. Czytelny podpis i pieczatka lekarza



