
KARTA ZGŁOSZENIA NOWOTWORU ZŁOŚLIWEGO MZ/N-1a
1. Typ karty pierwsza kontrolna 2. Numer

3. REGON (cz. I resortu. kodu identyf.)

rok

rok

rok

rok

miesiąc

miesiąc

miesiąc

miesiąc

dzień

dzień

dzień

dzień

4. PESEL

5. Data urodzenia

6. Płeć mężczyzna kobieta

Nazwa i adres jednostki - pieczątka z numerem REGON

7. Nazwisko

8. Imię

12. Ulica, nr domu, nr mieszkania

16. Zajęcie uczeń prac. umysłowy prac. fizyczny rolnik emeryt / rencista inny

17. Wykształcenie niep. podstawowe podstawowe zas. zawodowe średnie niep. wyższe wyższe

DATA PRZYJĘCIA: 22. DATA ZGONU

23. Miejsce zgonu 24. Przyczyna zgonu
szpital
dom
inne

nowotwór
inna

19. Do ambulatorium

20. Do szpitala

21. DATAWYPISU

18. DATA ROZPOZNANIA

.......................................................................
13. Gmina

....................................................................
14. Powiat

....................................................................
15. Województwo

10. Miejscowość 11. Kod TERYT
ADRES

9. Poprzednie nazwisko



rok miesiąc dzień

25. ROZPOZNANIE KLINICZNE: ICD-10 28. ROZPOZNANIE HISTOPATOLOGICZNE

Typ histopatologiczny ..............................................................................

..................................................................................................................

..................................................................................................................
31. Stadium zaawansowania

29. Kod histopat.nie pobrano materiału do badania
pobrano wycinek (badanie w toku)
wynik negatywny (nie potwierdzono nowotworu)
wynik pozytywny (potwierdzono nowotwór

rak in situ
miejscowe
niedokładnie określone

cytologia
endoskopia
radiologia
operacja wywiad.
badanie skryningowe

inne bad. obraz.
badanie kliniczne
sekcja
tylko akt zgonu

radioter.+chemioter.
chirurgia+chemioter.
radioter.+chemioter.+chirurgia
radioter.+chirurgia
lecz. nieskojarzarzone (wypełnić pkt. 34)

chirurgia
radioterapia
chemioterapia

hormonoterapia
immunoterapia
inne

regionalne (przerzuty regionalne)
uogólnione (przerzuty odległe)

Opis i lokalizacja nowotworu:
...................................................................................................

...................................................................................................

...................................................................................................

26. Nowotwór pojedynczy mnogi
27. Strona ciała prawa lewa obie strony
30. Kod zaawansowania TNM

32. Inne podstawy rozpoznania

35. Rodzaj leczenia radykalne paliatywne objawowe skierowany na leczenie brak zgody na leczenie
36. Data wypełnienia karty

38. Identyfikator osoby wczytującej

Kartę wypełnia się dla chorych z rozpoznaiem lub nowotworu przy pierwszym oraz ponownym zgłoszeniu, a także w przypadku zgonupodejrzeniem

39. Podpis lekarza ..............................................................................

37. Nr statystyczny lekarza

33. Leczenie skojarzarzone 34. Metody leczenia nieskojarzarzonego

możliwe zaznaczenie kilku pól możliwe zaznaczenie kilku pól
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