Instrukcja wypelniania karty zgloszenia nowotworu zlosliwego

Karty Zgtoszenia Nowotworéw Ztosliwych (KZNZ) powinny by¢ wypetniane przez
wszystkie placowki shuzby zdrowia (MZiOS, MON, MSW, PKP) w kazdym przypadku
rozpoznania nowotworu ztos§liwego oraz raka in situ. Kart¢ nalezy wypehiaé przy pierwszym
rozpoznaniu nowotworu, jak i przy wizytach kontrolnych, w czasie ktérych zostanie
stwierdzona zmiana majaca zwiazek z rozpoznana choroba (zmiana rozpoznania klinicznego,
uzyskanie wyniku badania histologicznego, zmiana metody leczenia, zmiana stanu
zaawansowania choroby, zgon pacjenta). W przypadku braku takich zmian KZNZ wypehia
si¢ 1 raz w roku dla wszystkich pacjentdow po przebytym leczeniu z powodu nowotworu
zlosliwego, nawet jesli nie stwierdza si¢ u nich cech czynnej choroby nowotworowe;.

Karte¢ nalezy wypetlia¢ rowniez w przypadkach zgondéw, ktérych przyczyna jest
nowotwor zlosliwy oraz w przypadkach zgonéow spowodowanych inna przyczyna niz
nowotwor, jesli z wywiadu wynika, iz pacjent przebyt leczenie z powodu nowotworu
ztosliwego.

Za nowotwory zlosliwe uwaza si¢ choroby oznaczone w Migdzynarodowej
Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych numerami C00-D09 wg X
Rewizji. Przypadki raka in situ sa oznaczone w tej klasyfikacji numerami D00-D09.

Na kazdej KZNZ musi by¢ czytelna pieczatka placowki zglaszajacej oraz pieczatka i
podpis lekarza. Karte nalezy wypetnia¢ bardzo czytelnie pismem drukowanym, uwzgledniajac
umieszczone w poszczegolnych liniach szablony zapisu.

Wypehienie KZNZ winno by¢ odnotowane w historii choroby pacjenta.

KZNZ wszystkich pacjentdéw zamieszkalych na stale w wojewodztwach podlegtych
okreslonemu Regionalnemu Rejestrowi Nowotworéw nalezy przesyta¢ do tego rejestru w
terminie do dnia 15 miesigca nastgpujacego po rozpoznaniu choroby nowotworowe;.
Obowiazek zaopatrywania poszczegOlnych placéwek stluzby zdrowia w blankiety KZNZ
(oznaczone symbolem Mz/N-1a) ciazy na dyrekcjach poszczegdlnych placowek stuzby

zdrowia.

ZASADY WYPELNIANIA KARTY

Kart¢ nalezy wypeli¢ czytelnie czarnym lub niebieskim dlugopisem uzywajac
DRUKOWANYCH liter, a pola kodowe zaznaczy¢ symbolem X wewnatrz obszaru pola.

Nie nalezy wypeliac¢ pét oznaczonych kolorem szarym ( nr 2, 11, 25, 29, 38)
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Pole 1. Nalezy zaznaczy¢, czy pacjent ma wypetniona kart¢ KZNZ po raz pierwszy, czy jest
to jego kolejna karta.

Pole 2. Nie wypetnia¢ (wypelnia Rejestr Nowotworow Ztosliwych).

Pole 3. Nalezy wstawi¢ nazwe lub stempel jednostki zglaszajacej oraz wpisa¢ numer
REGON.

Pole 4. Nalezy wpisa¢ pelny numer PESEL.

Pole 5. Nalezy wpisa¢ datg urodzenia wedtug ustalonego formatu: rrrr mm dd
Pole 6. Nalezy zaznaczy¢ znakiem X odpowiednia ptec.

Pole 7. Nalezy wpisa¢ aktualne nazwisko pacjenta.

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

Pole 9. Przy zmianie nazwiska nalezy poda¢ rowniez to nazwisko, ktore pacjent nosit w
czasie postawienia pierwszej diagnozy czy poprzednich zgloszen.

Pole 10. Nalezy wpisa¢ miejscowos¢, w ktorej pacjent jest zameldowany na stale.

Pole 11. Nie wypetnia¢ (wypetnia Rejestr Nowotworow Ztosliwych).

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

Pole 13. Nalezy wpisa¢ gming, w ktorej lezy miejscowosc.

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

Pole 15. Nalezy wpisa¢ wojewodztwo, w ktorym lezy miejscowosc.

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

Podkreslajac opcje "inny" nalezy obok wpisa¢ odpowiednia kategori¢ spoteczno-zawodowa,
np. rzemieslnik.

Kategori¢ spoteczno-zawodowa 0s6b aktualnie pracujacych okresla si¢ na podstawie zawodu
wykonywanego przez wigksza cze¢s¢ zycia. Podobnie dla rencistéw 1 emerytow nalezy
podkresli¢ opcj¢ odpowiadajaca zawodowi wykonywanemu przez nich przez wigksza czgsé
zycia przed emerytura lub renta. Natomiast nie nalezy w tym przypadku podkresla¢ stowa

"inne" ani wpisywaé "emeryt" lub "rencista". Przynalezno$¢ spoteczno-zawodowa osob
niepracujacych, uczniow i studentéw okresla si¢ wedlug zawodu osoby, ktora ich utrzymuje.
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Pole 17. Nalezy zaznaczy¢ znakiem X wyksztalcenie pacjenta.
Pole 18. Nalezy poda¢ datg rozpoznania nowotworu wedtug ustalonego formatu: rrrr mm dd.

Data pierwszego rozpoznania - nalezy poda¢ dat¢ pierwszego rozpoznania klinicznego
nowotworu, wpisujac w umieszczony na karcie szablon rok (dwie cyfry), miesiac (dwie
cyfry) i dzien (dwie cyfry). W przypadku braku doktadnych danych nalezy zastosowac si¢ do
standardow obowiazujacych w okreslaniu daty pierwszego rozpoznania, ktore zamieszczamy
ponizej.

Data rozpoznania nowotworu zlosliwego

Przez zachorowanie na nowotwoér zlosliwy rozumie fakt rozpoznania lub podejrzenia
nowotworu ztosliwego lub raka in situ.

Jako dat¢ zachorowania powinno si¢ traktowa¢ datg chronologicznie pierwszego zdarzenia (z
szesciu wymienionych ponizej). Jesli w ciagu trzech miesigcy od pierwotnie obranej daty
ujawni si¢ zdarzenie znajdujace si¢ wyzej w hierarchii pierwszenstwa, nalezy przyjaé date
tego wlasnie zdarzenia nadrzednego.

Lista zdarzen, poczawszy od najwazniejszego:

1. Data pierwszego histologicznego lub cytologicznego potwierdzenia zto§liwego charakteru
choroby (z wyjatkiem histologii lub cytologii przy autopsji). Ta data powinna by¢ okre§lona z
uwzglednieniem nastgpujacego porzadku:

data pobrania probki (biopsji)

data przyjgcia przez patologa

data raportu patologa

2. Data przyjecia do szpitala z powodu zto§liwego charakteru choroby.

3. W przypadku oceny dokonanej tylko ambulatoryjnie: data pierwszej konsultacji
ambulatoryjnej, do ktorej doszto z powodu ztos§liwego charakteru choroby.

4. Data rozpoznania dokonanego inaczej niS opisano w pkt. 1, 2 lub 3.

5. Data zgonu, jesli brak innej informacji poza ta, Se pacjent zmart z powodu nowotworu
zlosliwego.

6. Data zgonu, jesli zto§liwy charakter choroby stwierdzono podczas autopsji.

Niezaleznie od tego, ktora datg przyjmie si¢ jako dat¢ zachorowania, nie powinna by¢ ona
pdzniejsza ani od daty rozpoczgcia leczenia, ani od daty podjgcia decyzji o odstapieniu od
leczenia, ani od daty zgonu.

Wybor daty zachorowania nie wptywa na kodowanie pozycji ,,podstawa rozpoznania”.
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Pole 19. Nalezy wpisa¢ datg porady ambulatoryjnej wedtug ustalonego formatu: rrrr mm dd.
Pole 20. Nalezy wpisa¢ datg przyjecia do szpitala wedhug ustalonego formatu: rrrr mm dd.
Pole 21. Nalezy wpisa¢ dat¢ wypisu ze szpitala wedtug ustalonego formatu: rrrr mm dd.
Pole 22. Nalezy wpisa¢ datg zgonu pacjenta wedlug 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 przyczyng zgonu pacjenta.

Data zgonu - wypetnia si¢ w przypadku stwierdzenia zgonu pacjenta z powodu nowotworu
ztosliwego lub w przypadkach zgonéw spowodowanych inng przyczyna niz nowotwor, jesli z
wywiadu wynika, iz pacjent przebyt wczesniej leczenie z powodu nowotworu ztosliwego.
Okreslajac przyczyng zgonu wybieramy wowczas kategori¢ “inne”.

Miejsce zgonu nalezy poda¢ podkreslajac jedna z trzech wymienionych na karcie mozliwos$ci
: "szpital”, "dom" lub "inne". Podajac przyczyn¢ zgonu nalezy podkresli¢ "nowotwor", jesli
zgon nastapil na skutek choroby nowotworowej, lub "inne" - jesli powodem zgonu nie byt
nowotwor.

Pole 25. Pola kodowego nie wypetlniaé. W miejscu na opis nalezy wpisaé rozpoznanie
kliniczne z dokladnym umiejscowieniem nowotworu (takze tkanki krwiotworczej i
uktadu chionnego), precyzujac czy chodzi o umiejscowienie pierwotne czy przerzut a
pierwotny punkt nie jest znany.

Pole 26. Nalezy zaznaczy¢, czy rozpoznany nowotwor jest pierwszym nowotworem, Czy jest
to kolejny histopatologicznie nowotwor. Nie nalezy zakresla¢ pdl w przypadku
przerzutu.

Pole 27. W przypadku nowotworow umiejscowionych w narzadach parzystych nalezy podac
strong ciala pacjenta, po ktérej znajduje sig¢ nowotwor.

Pole 28. W miejscu na opis nalezy wpisa¢ rozpoznanie histopatologiczne. Jezeli chory nie
miat badania histopatologicznego, w polu nalezy zakresli¢ ,,nie pobrano materiatu do
badania” . Je$li nie otrzymano jeszcze wyniku badania, nalezy zakresli¢ ,,pobrano
wycinek — badanie w toku”. Jezeli wynik badania byt ujemny, nalezy zakresli¢ ,,wynik
negatywny”, za$ jesli badanie potwierdzilo wystgpowanie nowotworu nalezy podaé
pelne rozpoznanie histopatologiczne i1 zakresli¢ ,,wynik pozytywny”

Pole 29. Miejsca kodowego nie wypetniac.
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Pole 30. Nalezy zakresli¢ stadium zaawansowania choroby nowotworowej w klasyfikacji
TNM. Informacj¢ t¢ nalezy poda¢ w formie czterostopniowej klasyfikacji TNM.
Nalezy pamigtaé, ze stopien zaawansowania klinicznego lub stopnie systemu TNM
okresla si¢ jednorazowo w momencie ustalenia rozpoznania i rozpoczgcia leczenia, i
nie s one pozniej zmieniane.

Pole 31. Jesli diagnostyka TNM nie jest mozliwa, nalezy okresli¢ stadium zaawansowania

choroby.

- in situ — (nowotwor przedinwazyjny) okresla si¢ wylacznie w oparciu o rozpoznanie
histopatologiczne

jest to stadium, w ktéorym stwierdza si¢ cechy odroznicowania nowotworowego komorek,
brak jest

natomiast cech naciekania (inwazji) podscieliska;

- stadium miejscowe — nowotwor ograniczony do narzadu, w ktérym pierwotnie powstat;

- stadium regionalne — nowotwor przekracza granice narzadu nacickajac tkanki otaczajace
lub tworzac

przerzuty w regionalnych weztach chtonnych;

- stadium uogolnione — nowotwor daje przerzuty odlegle krwiopochodne lub drogami
chtonnymi do

dalszych, niz najblizsza, stacji weztéw chtonnych;

- stadium nieokreslone — na podstawie dostgpnych danych nie mozna okresli¢
zaawansowania nowotworu. Je$li zostanie podana diagnostyka TNM, zbyteczne jest
dodatkowe okreslanie stanu zaawansowania choroby w formie opisowe;j.

Pole 32. Jesli nie wykonano badania histopatologicznego, nalezy zakresli¢ jakie inne badania
byly podstawa rozpoznania nowotworu. Wskazywanie innych badan, ktorych rezultat
nie posiada istotnej warto$ci diagnostycznej jest niecelowe. Laparotomi¢ nalezy
zaznaczy¢ jako operacje wywiadowcza.

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

Pole 34. Nalezy okresli¢ jakiemu leczeniu przeciw nowotworowemu nieskojarzonemu
poddano dotychczas pacjenta. (Operacja wywiadowcza nie jest leczeniem
chirurgicznym). Mozliwe jest zaznaczenie kilku pol.

Pole 35. Nalezy okres$li¢ rodzaj leczenia, zaznaczajac jedna z przewidzianych w karcie
mozliwosci.

Leczeniem radykalnym (przeciwnowotworowym) nazywamy taki rodzaj leczenia, ktory
powoduje
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doszczetne usunigcie lub zniszczenie nowotworu celem uzyskania trwalego wyleczenia
pacjenta.

Przez leczenie paliatywne (przeciwnowotworowe) rozumie si¢ leczenie majace na celu
okresowe zahamowanie postgpu procesu nowotworowego lub czgSciowe przywrdcenie
funkcji zmienionym nowotworowo narzadom, a tym samym zmniejszenie dolegliwosci, gdy
nie ma szans na wyleczenie nowotworu.

Pod pojeciem leczenia objawowego rozumie si¢ leczenie, ktére ma na celu jedynie
zmniejszenie dolegliwosci towarzyszacych chorobie nowotworowej, bez wplywu na przebieg
procesu nowotworowego i funkcje zmienionych nowotworowo narzadow.

Dla oso6b dotychczas nie leczonych nalezy podkreslic w podpunkcie "Rodzaj leczenia"
odpowiednia do sytuacji opcjg:

- skierowany na leczenie (jesli chory zostal skierowany na leczenie, lecz go jeszcze nie
rozpoczat),

- brak zgody na leczenie (jesli chory jest kierowany na leczenie, lecz odmawia podjecia go).

Pole 36. Nalezy wpisa¢ datg wypetnienia karty wedlug ustalonego formatu: rrrr mm dd
Pole 37. Nalezy wpisa¢ numer statystyczny lekarza wypelniajacego karte.
Pole 38. Nie wypehiac.

Pole 39. Czytelny podpis i pieczatka lekarza.



