Dane pacjenta:

(Prosze wypetnic DRUKOWANYMI LITERAMI)

OSWIADCIENIE

Lasady Pilotazu

1. Pilotaz - program ktérego celem jest ocena organizacii, jakosci i efektéw opieki onkologicznej w
ramach sieci onkologicznej na terenie wybranych wojewddztw

2. Pilotazem zostajqg objeci pacjenci (dalej: Swiodczeniobiorcy), U ktérych w okresie realizacji Pilotazu
rozpoznano nowotwdr ztosliwy: gruczotu krokowego, jajnika, jelita grubego, piersi, ptuca, wtdrny
ptuc (C78.0) lub przedinwazyjny rak piersi DCIS (D05).

3. Wramach Pilotazu zbierane sq informacije o swiadczeniach opieki zdrowotnej, profilaktyce, a takze
satysfakcji pacjentéw iich analiza.

4. Oczekiwanymi efektami pilotazu sq poprawa jakoici i bezpieczenstwa leczenia onkologicznego
oraz wzrost poziomu satysfakcji pacjenta.

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z powyiszymi informacjami i wyrazam zgode na objecie pilotazem
opieki w ramach sieci onkologicznej, zgodnie z zasadami okreslonymi w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
zdnia 13 grudnia 2018 r. w sprawie programu pilotazowego opieki nad Swiadczeniobiorcg w ramach sieci
onkologicznej (Dz. U. 2018, poz.2423 z pédin. zm.). Niniejsza zgoda ma zastosowanie wytacznie
w przypadku_potwierdzenia u mnie nowotworu ztodliwego, w tym takze, w wyniku przeprowadzonego
w oddziale, zabiegu diagnostyczno-leczniczego.

Oswiadczam, ze zostatem poinformowana/y o zasadach obstugi, przystugujgcych miprawach
i obowigzkach oraz o zakresie realizowanych $wiadczen w ramach programu pilotazowego.

Data i podpis pacjenta

Szczegdtowe zasady przetwarzania danych osobowych w pilotazu

1. Administratorem danych osobowych jest ............ovveeueeeeieieeeieeeiinnn.

2. Dane osobowe przetwarzane bedq w celu realizacji celéw zdrowotnych 1. profilaktyka zdrowotna,
udzielanie Swiadczen zdrowotnych (diagnostycznych i leczniczych), w tym prowadzenie
dokumentaciji medycznej, zapewnienia opieki zdrowotnej oraz zarzgdzania systemami i ustugami
opieki zdrowotnej, zapewnienia zabezpieczenia spotecznego oraz zarzgdzania systemami
i ustugami zabezpieczenia spotecznego.

3. Podanie danych osobowych w celu realizacji $wiadczeh medycznych jest obligatoryjne na mocy
odrebnych przepiséw prawa. Podanie danych dodatkowych (np. nr tel., email) na podstawie
udzielonej zgody jest dobrowolne i przystuguje mi mozliwos¢ jej modyfikacji albo wycofania w
kazdym czasie.

4. Petne Informacije o przetwarzaniu danych osobowych i prawach $wiadczeniobiorcéw dostepne sg
na stronie internetowej ...................... w zaktadce Ochrona danych osobowych.

Oswiadczam, ze zostalem poinformowana/y o warunkach i zakresie przetwarzania danych osobowych, w
tym danych medycznych.

Wyrazam zgode na przetwarzanie tych danych w zakresie niezbednym do realizacji zatozeh programu
pilotazowego sieci onkologiczne] oraz przekazywania tych danych pomiedzy Osrodkami
Wspotpracujacymi, Wojewddzkim Osrodkiem Koordynujgcym oraz Narodowym Funduszem Zdrowia.

Data i podpis pacjenta



Formularz zgtoszeniowy ( pomocna numeracja wedtug KARTY DILO)

(AC.1) Dane Pacjenta

- Nazwisko i Imie.:

- Pesel:

- Adres zamieszkania:

- Nr telefonu:

- skierowanie do poradni (przy braku DILO):

Nr KOD kresowy

- Nr karty DILO:

(AA) Data sporzadzenia karty DILO:

(AB) Swiadczeniodawca

- nazwa jednostki, ktéra wydata karte DILO: *menu rozwijane
(BC) Dane lekarza( B4)

- Lekarz wystawiajacy karte DILO:

- Nr prawa wykonywania zawody przez lekarza wyst. karte DILO:
(BA.1) Podejrzenie

- Kod jednostki chorobowej: *stownik — menu rozwijane
(BB) Dalsze postepowanie

Skierowanie na jaka diagnostyke : *menu rozwijane

Za Lg Co ke o L

* skierowanie na diagnostyke wstepna do poradni specjalistycznej w zakresie

* skierowanie na diagnostyke pogtebiong do poradni specjalistycznej w zakresie:

* skierowanie na zabieg diagnostyczno-leczniczy w oddziale:

* skierowanie na diagnostyke wstepna przez lekarza udzielajagcego Swiadczer szpitalnych w

poradni specjalistycznej w zakresie:
Przekazano (nazwa jednostki):

Wizyta odbyta sig/ nie odbyta sie (data):
UWAGI:

Pobranie petnych informacji skraca czas drogi pacjenta na wizyte!!l



W przypadku gdy dzwonigcy pacjent nie jest wstanie poda¢ wszystkich powyiszych
informacji, rejestratorka pobiera tylko dane podstawowe (tj. nazwisko i imie, pesel ,adres i
telefon zaznaczajgc w systemie w uwagach, ze jest pakiet — wtedy dane te zostajg
uzupetnione przed wizytg przy zgtoszeniu sie pacjenta do rejestracji co jest przy rej.
telefonicznej bezwzglednym wymogiem).

Jedli zdarzy sie pacjent nie posiadajgcy karty DILO rejestratora pobiera dane podstawowe
oraz dane ze skierowania
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ANKIETA - JELITO GRUBE Data wypeienia................
I. METRYCZKA
1. PESEL:
Lo WZTOSY sucons ssunssnanaa 2 WAEE o sviiion
4. Zajecie: O uczen O pracownik umystowy O pracownik fizyczny

O rolnik O emeryt O rencista O inne
5. Wyksztatcenie: O niepeine podstawowe O podstawowe O zasadnicze. zawodowe

O srednie O niepetne wyzsze [0 wyzsze

Il. UWARUNKOWANIA FIZJOLOGICZNE, PROFILAKTYKA PIERWOTNA, CZYNNIKI RYZYKA
6. Czy choruje Pani/Pan na cukrzyce?
O nie

7. Czy stwierdzono u Pani/Pana otylosé
O nie
O tak

8. Czy pali Pani/Pan papierosy

O nie O tak. jestem narazona/narazony na bierne
O w przesztoscei. nie pale od ...... lat palenie.
o T — papierosoéw dziennie

9. Jak czgsto spozywa Pani/Pan wyroby alkoholowe:
O nie spozywam 0 3-4 razy w tygodniu
O okazjonalnie O codziennie
O 1-2 razy w tygodniu

10. Jak czgsto spozywa Pani/Pan owoce i/lub warzywa:
O kilka razy dziennie O raz w tygodniu
O raz dziennie O rzadziej
O kilka razy w tygodniu

1'1. Jak czgsto podejmuje Pani/Pan ¢wiczenia fizyczne usprawniajace ciato

O nie ¢wicze 0O ¢wicze kilka razy w tygodniu
O ¢wicze codziennie O ¢wiczg raz w miesigcu
O ¢wiczg raz w tygodniu O ¢wiczg kilka razy w miesigcu

12. Czy spotkala si¢ Pani/spotkat si¢ Pan wczesniej z informacja o profilaktyce i zdrowym stylu zycia
O nie
O tak

III. UWARUNKOWANIA GENETYCZNE
13. Czy jest Pani/Pan nosicielem mutacji genetycznej:

O nie
O tak
[ nie wiem

14. Czy u Pani/Pana krewnych wystapit rak jelita grubego lub inny nowotwér?

u matki/ojca O nie [ tak, rak jelita grubego, w wieku............ O tak, inny nowotwér......
u siostry/brata O nie [ tak, rak jelita grubego, w wieku............ O tak, inny nowotwor......
u corki/syna O nie [ tak, rak jelita grubego, w wieku............ O tak, inny nowotwor......

u innych krewnych (poda¢ nowotwér oraz pokrewienstwo):



15. Czy u Pani/Pana krewnych wystapit inny nowotwor, niz rak jelita?
O nie
[ tak
Jezeli tak, prosze napisac jaki rak?
Jaki stopien pokrewienstwa

IV. PROFILAKTYKA WTORNA, OBJAWY NOWOTWORU, WYKONANE BADAN IA, INTERW. MEDYCZNE
16. Czy stosuje Pani/Pan hormonalng terapie zastepcza?

O nie

O dawniej

O tak, obecnie

B e, DO B B s

17. Czy w ciagu ostatnich 5 lat przewlekle przyjmowal(a) Pani/Pan:
kwas acetylosalicylowy (Acard, Aspiryna, Polocard)
O nie
O tak
O nie pamietam
jeden z lekow zmniejszajacych ilos¢ kwasu zotadkowego zawierajacego prazol, typu: Polprazol, Controloc,
Omeprazol, Lanzul, Helicid, Omar, Gasec, Ortanol
O nie
O tak
O nie pamigtam

18. Czy przeprowadzono u Pani/Pana zabieg w obrgbie brzucha lub jelita grubego?
O nie
O tak

19. Czy wykonano u Pani/Pana badanie jelita grubego?
O nie
O tak
jesli tak, to w ktérym roku bylto ostatnie badanie? ........
jesli tak, to ile bylo wszystkich kolonoskopii? .......
jesli tak, to czy kolonoskpig wykonano w ramach programu profilaktycznego
Onie Otak O nie pamigtam

20. Czy wiedziata Pani/wiedzial Pan o mozliwosci wykonania badan profilaktycznych (w tym kolonoskopia)?
O nie 0O tak:

O od lekarza POZ

O od lekarza specjalisty

O od potoznej lub pielggniarki srodowiskowej/rodzinnej
O z prasy, radio, telewizji, Internetu

O inne Zrédia, jakie? .........cocererersesesenes

21. Jaki byt pierwszy objaw choroby
O krew w stolcu O bdl brzucha O niedokrwistos¢ O brak objawow

22. Po jakim czasie od pierwszych objawow zglosita si¢ Pani/zglosit si¢ Pan do lekarza?
Zgtositam/zgtositem sig¢ po okoto (proszg podac liczbe tygodni) .............. tygodniach

23 Po jakim czasie od podejrzenia choroby rozpoczgto diagnostyke?
Pierwsza badania diagnostyczne byly po okoto (prosze poda¢ liczbe tygodni)............... tygodniach
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Odbytnica i esica: MR miednicy:

Data badania:

Data wyniku:

Dane na skierowaniu: zmiany w badaniu endoskopowym, wynik hist/pat.

Badanie wykonano u Pacjenta / Pacjentki z rozpoznaniem ca odbytnicy / esicy.
Badania poprzednie do poréwnania oraz kluczowe informacje odnosnie dotychczasowego leczenia.

Guz

o polipowaty

o obejmujacy caly obwod jelita

o obejmujacy .....% obwodu jelita od strony
potozony w

o gornej

o srodkowe;j

o dolnej czgsci odbytnicy

) esicy

Odleglos¢ dolnego bieguna guza wzgledem gornego brzegu zwieraczy (kata odbytowo - odbytniczego) ....
cm

Zasieg guza w wymiarze kraniokaudalnym ..... cm
Zajecie odbytu

o tak

. kanat

- zwieracze

o nie

Potozenie guza w odniesieniu do zatamka otrzewnej
o ponizej
o sigga powyzej zatlamka otrzewnej

Cechy guza sluzowego

o tak

o nie

Cecha T

. T1 — ograniczony do blony sluzowej

o T2 — zajecie blony migsniowej wlasciwej

s T3a — naciekanie tkanki ttuszczowej mezorektum na glebokosé¢ < 1 mm

. T3b — naciekanie tkanki ttuszczowej mezorektum na glebokosé 1 — 5 mm
° T3c — naciekanie tkanki thuszczowej mezorektum na glebokosé 5 - 15 mm
- T3d - naciekanie tkanki tluszczowej mezorektum na glteboko$¢ > 15 mm
s T4a — przekraczanie otrzewnej trzewne;j

o T4b — naciekanie sasiednich narzadow

o okresli¢ zajete narzady

W przypadku guzéw >= T3 odlegto$¢ od powiezi mezorektum ......cm.

Cechy wrastania do naczyn zylnych (EMVI)

o tak

. nie

Wezty chtonne mezorektum

s patologiczne (> 9 mm w osi krotkiej)

o liczba

o lokalizacja (najblizsza odleglos¢ od powiezi mezorektum .... cm)

. podejrzane (5 — 9 mm i przynajmniej dwie cechy: okragly ksztalt / nieregularne zarysy /
niejednorodna struktura)

o liczba

o lokalizacja (najblizsza odleglo$¢ od powigzi mezorektum ... cm)

B podejrzane (do 5 i okragtego ksztaltu, o nieregularnych zarysach oraz niejednorodne;j strukturze)



o liczba

o lokalizacja (najblizsza odleglo$¢ od powig¢zi mezorektum .... cm)
o niepowigkszone

Patologiczne wezly chtonne poza mezorektum

o tak

) lokalizacja

o wielkosé

a nie

Zmiany patologiczne w innych narzadach miednicy
. tak

o lokalizacja

o wielkos¢

o nie

Resume: Guz odbytnicy / esicy w stopniu T...N...M....
Radiolog wykonujacy opis:

Odbyvtnica: TK jamy brzusznej:

Data badania:

Data wyniku:

Badanie wykonano u Pacjenta / Pacjentki z rozpoznaniem ca odbytnicy.

Badania poprzednie do poréwnania oraz kluczowe informacje odnosnie dotychczasowego leczenia.
Zmiany meta w watrobie

o tak

o lokalizacja

o wielkos$¢

. nie

. zmiany niejednoznaczne do dalszej diagnostyki
Patologiczne wezly

o tak

o lokalizacja

o wielkos¢

. nie

. niednoznaczne

Cechy rozsiewu do sieci / otrzewnej
. tak

o lokalizacja

o wielkos¢

° nie

Zmiany patologiczne w innych narzadach jamy brzuszne;j
o tak

o lokalizacja

) wielkos¢

. nie

Zmiany meta w kosciach

. tak

o lokalizacja

o wielkos¢

° nie

Resume: okreslenie stopnia zaawansowania w skali TNM.

Radiolog wykonujacy opis:



Jelito grube (poza odbytnica): TK jamy brzusznej i miednicy (przy zmianach polozonych w
miednicy):

Data badania:

Data wyniku:

Dane na skierowaniu: zmiany w badaniu endoskopowym, wynik hist/pat.

Badanie wykonano u Pacjenta / Pacjentki z rozpoznaniem ca jelita grubego.

Badania poprzednie do poréwnania oraz kluczowe informacje odno$nie dotychczasowego leczenia.
Guz

o polipowaty

o obejmujacy caty obwdd jelita

o obejmujacy .... % obwodu jelita

na odcinku ... em, potozony w

o katnicy

o wstepnicy

o poprzecznicy

o zstepnicy

o esicy

o Cecha T

. T1 — ograniczony do btony §luzowej

E T2 — zajecie blony migsniowej wlasciwej
. T3 — naciekanie okotlojelitowej tkanki thuszczowe;
B T4a — przekraczanie otrzewnej trzewnej
. T4b — naciekanie sgsiednich narzadow
o okresli¢ zajete narzady

Zmiany meta w watrobie, innych narzadach

. tak

o lokalizacja

o wielkos$¢

° nie

o zmiany niejednoznaczne do dalszej diagnostyki
Patologiczne wezly

s tak

o lokalizacja

o wielkos¢

. nie

Cechy rozsiewu do sieci / otrzewnej

. tak

o lokalizacja

o wielkos¢

- nie

Zmiany patologiczne w innych narzadach jamy brzusznej
. tak

o lokalizacja

o wielkos¢

° nie

Zmiany meta w kosciach

. tak

o lokalizacja

o wielkos¢

° nie

Radiolog wykonujacy opis:



Resume: okreslenie stopnia zaawansowania w skali TNM.
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Rak jelita grubego — protokét badania histopatologicznego nr :

' DANE KLINICZNE O brak cech odpowiedzi(3)

Imie i nazwisko: O  Nie dotyczy

Angioinwazja:

s (O obecna :

Rodzaj materiatu: O Limfatyczna/ O) naczyniowa
‘ (O W Scianie jelita /O) poza $ciang jelita
 Procedura chirurgiczna: (O nieobecna

i 'O Nie dotyczy
} Potozenie guza/lokalizacja: ‘

Neuroinwazja:

| (O obecna
| OPIS MAKROSKOPOWY (O W scianie jelita/C) poza $ciang jelita
\ . . (O nieobecna
3 Wymiar maksymalny guza: o R -
' Odlegtos¢ guza od najblizszego marginesu: Wezty chtonne:
-proksymalnego Catkowita liczba zbadanych weztéw chtonnych:
-dystalnego Liczba zajetych weztéw chtonnych:
-obwodowego Przekraczanie torebki:
-marginesu krezki (O obecne
(O nieobecne
| Perforacja: tak/nie (O niemozliwe do oceny
‘ (O Nie dotyczy
| Dla guzdéw odbytnicy: Depozyty komérkowe:
| -stosunek do zatamka otrzewnej (O obecne
| (O nieobecne
-wyciecie mezorectum (O Nie dotyczy

'Ocena niestabilnosci mikrosatelitarnej:
MLH1 :
MSH2:
MSH6:
PMS2:

| -wyciecie zwieraczy

-odlegtos¢ od linii zebatej

OPIS MIKROSKOPOWY

; ; . Wskazanie do badania molekularnego:
Typ histologiczny:

| Cecha G:
| Gtebokos¢ nacieku:
|OTumor budding (,,paczkowanie”)

' Interpretacja wyniku:

| Przerzuty odlegte:

: e . (O nie mozna okresli¢
Marginesy wyciecia chirurgicznego: 3 b
| ( wolny/naciek/rozlegto$é¢ / mm /) : O o. —
1 (O nieobecne

- proksymalny: (O Nie dotyczy

|- dystalny: Badania immunohistochemiczne:
- obwodowy/gteboki:
- margines krezki: .
i pTNM:
'Inne zmiany towarzyszace i prekursorowe ( warunkowo):
Uwagi:

|
EStopier’m regresji guza ( po leczeniu przedoperacyjnym):
‘(O brak utkania raka po leczeniu indukcyjnym(0)

(O pojedyncze komérki lub kilka grup komérek raka(1)
| O czesciowa odpowied?(2)



Rak jelita grubego — protokét badania histopatologicznego nr :

Patolog rozpoznajacy:

Data pobrania materiatu:
Data otrzymania materiatu:

Data wyniku:
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Wytyczne w zakresie niezbednej dokumentacji do przeprowadzenia konsylium (WZT) - rak jelita grubego

Checklist C18-C20

METRYKA PACJENTA C18-C20

Data:

1.

Imie i nazwisko
pacjenta

PESEL

Rozpoznanie kliniczne

TNM (wg AJCC 8th)

Hist.-pat.

PS ECOG/WHO

. Choroby wspétistniejgce:

CHECK-LIST C18-C20

Nazwa badania

Stopien
zaawansowania
I

Stopien

Zaawansowania

Stopien
Zaawansowania
]|

Stopien
zaawansowania
v

TK jamy brzuszne;j

o

0

O

O

TK miednicy matej / MR
miednicy matej

]

10.

RTG/TK klatki piers.

11.

Badanie Endoskopowe
jelita grubego

12.

Badanie per rectum
(tylko w C20)

13.

CEAc

14.

morfologia

15.

Biochemia (Aspat, Alat,
GGTP, ALP,
albumina,Na+
mocznik,K+,
kreatynina)

16.

EKG

17.

Badanie molekularne
KRAS/NRAS/BRAF

- wymagane tylko u
pacjentow w stanie
sprawnosci 0-2

18.

Konsultacja
internistyczna

19.

Konsultacja
anestezjologiczna

O

0 badania obligatoryjne (zaznaczy¢ jesli wykonane)
X - nie dotyczy
*niepotrzebne skresli¢

Podpis i pieczatka lekarza kierujgcego na konsylium



Dane pacjenta:

BOBAY o0 s DTN, oo v AR PESEL: sisiiiassiinne
Kod ICD-10: ...ooviiiiiiiiien,
REGON Placowki wykonujacej diagnostyke WStepng............cceuvuivnieniinieneeneenennennaens ¥

REGON Placowki wykonujacej zabieg diagnostyczno-leczniczy
REGON Placéwki wykonujacej diagnostyke pogltebiona

OCENA DIAGNOSTYKI ONKOLOGICZNEJ
(dokonywana przez Konsylium WZT)

Czy zostala wypelniona lista sugerowanych badan diagnostycznych (.Wytyczne w zakresie
niezbednej dokumentacji do przeprowadzenia konsylium — WZT”- Check-list): Otak / onie

Ocena diagnostyki onkologicznej:

o DIAGNOSTYKA WSTEPNA:

1)  kompletna*

2) niekompletna (wypehié ponizej)*
Odpowiednie zaznaczy¢:

* Brak wykonanego pelnego badania histopatologicznego (wykonano tylko badanie
cytologiczne)*

®  Brak wykonania oznaczen immunohistochemicznych w hist.-pat. *

® Brak wykonania badan obrazowych, niezbednych do wykonania zabiegu diagnostyczno-
leczniczego*

®  Brak w wyniku hist.-pat. ostatecznego rozpoznania onkologicznego*

o ZABIEG DIAGNOSTYCZNO-LECZNICZY:
1) kompletna*

2) niekompletna (wypehié ponizej)*

*  Brak wykonania oznaczen immunohistochemicznych w hist.-pat.*
®  Brak wykonania badan genetycznych, po hist.-pat.*
e  Brak wykonanych badar obrazowych:

= PETHCT. oov uvsrmmeonsas son vin v wen wen moswnsmonssn sw s won e s o6 [ HDSINE Py Dandianiia)
= SCYRYEIG ovvovverinoove owssn s v o sssrsion sasss sse s | WpESOE rodilzay badania)®
5 IR v e AR s S s s R
S I oo e s o A SN S e ek o RS ARG
= Dy BEVE I TR o ST S o ossn v s e v s s s s s i ™
3) nie dotyczy (w przypadku nowotworéw nie wymagajacych wykonania zabiegu diagnostyczno-
leczniczego)*

o DIAGNOSTYKA POGLEBIONA:
1) kompletna*

2) niekompletna (wypetni¢ ponizej)*
Odpowiednie zaznaczy¢:

®  Brak wykonania oznaczen immunohistochemicznych w hist.-pat. *
*  Brak wykonania badan genetycznych, po hist.-pat. *



e Brak wykonanych badan obrazowych:

= BUEHCT s son s wor women-amsrese v v s s ssusasas asminassnia vis o WpINGC Fouizay bodania)*
= OVIYBOGII cx s 500 wsionassns suc vni ssa v s s sss s sssisnsnsecnin W Pisac youkeaj badanin)™
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3) nie dotyczy (w przypadku raka jajnika)*

* - WLASCIWE ZAKRESLIC

PODPISY I PIECZATKI OSOB DOKONUJACYCH OCENY



oZa,ocg Comalc o f
Monitoring jakosci $wiadczen w leczeniu onkologicznym — wersja A

Prosimy Paristwa o odpowied? na kilka pytari dotyczqcych ostatniego pobytu (w poradni lub podczas hospitalizacji na
oddziale onkologicznym). Korzystajqc ze skali od 1 do 5, gdzie © oznacza ocene bardzo stabg, a ® ocene bardzo
dobrgq.

Prosimy tez ocenic, na ile dany aspekt naszej dziatalnosci jest dla Paristwa istotny — @ oznacza najnizsze,
a @ najwyisze znaczenie.

Jezeli ktores z pytan Paristwa nie dotyczq — prosimy zostawic je bez odpowiedzi.

Rodzaj leczenia:
O hospitalizacja — prosimy o wypetnienie pytan od | do VI
O hospitalizacja jednego dnia — prosimy o wypetnienie pytar od Il do VI
O $wiadczenia ambulatoryjne (poradnia) — prosimy o wypetnienie pytar od Il do VI

Rozpoznanie:

jelito grube (C18-C20)

ptuco (C34)

wtdrny nowotwor ptuca (C78.0)
piers (C50)

pier$ DCIS (DO5)

jajnik (C56)

prostata — gruczot krokowy (C61)

O0o0ooo0oon

I. Ocena pobytu w szpitalu — infrastruktura i organizacja leczenia (prosimy o wypetnienie tylko w przypadku pobytu
na oddziale onkologicznym)

Waznos¢ Aspekt naszej dziatalnosci Zadowolenie
®© & 6 0 |03 ®| 06
Jakos¢ positkow
Czystos¢ Panstwa sali
Dostepnos¢ do fazienki z toaletg
Czystosc tazienek i toalet
Mozliwos¢ kontaktu z najblizszymi osobami (odwiedzin, rozméw
telefonicznych)
Dostosowanie warunkéw na oddziale do specyfiki Paristwa
nowotworu
Dostepnosc do lekarza dyzurujgcego, w czasie nieobecnosci lekarza
prowadzgcego
Dostep do wsparcia ze strony specjalistdw, np. psychoonkologa,
dietetyka klinicznego, fizjoterapeuty, pracownika socjalnego
Szybkos¢ reakcji personelu pielegniarskiego na Paristwa wezwania

lle czasu mineto od skierowania na oddziat onkologiczny do przyjecia Panstwa do szpitala?
do tygodnia

wigcej niz tydzien, ale wiecej niz dwa tygodnie

wigcej niz dwa tygodnie, ale nie wiecej niz miesigc

wigcej niz miesigc, ale nie wigcej niz dwa miesigce

wigcej niz dwa miesigce

Oooooao

Il. Ocena opieki medycznej

Waznosé Aspekt naszej dziatalnosci Zadowolenie

® ©®e e o O ECRRORRORNG)

Uprzejmosc i zyczliwos¢ lekarzy na oddziale /w poradni

Zainteresowanie lekarza prowadzacego Parstwa stanem zdrowia




Gotowos$¢ lekarza prowadzacego do odpowiadania na pytania
dotyczgce stanu Panstwa zdrowia

Przystepnos¢ (zrozumiatos¢) informacji przekazywanych Panstwu
przez lekarza prowadzgcego

Dostepnosc do lekarza prowadzgcego

Uprzejmosc i zyczliwosc personelu pielegniarskiego

Zainteresowanie personelu pielegniarskiego stanem Panstwa
zdrowia i samopoczuciem

Zakres informacji przekazanych Panstwu przez personel
pielegniarski na temat sposobu przygotowania sie do badan i
zabiegow

Dbato$¢ o zachowanie Panstwa poczucia intymnosci w trakcie
zabiegow i badan

Gotowos$¢ personelu medycznego do niesienia pomocy, gdy
zgtaszali Panstwo dolegliwosci bolowe

Dostepnos¢ oraz przystepnos¢ informacji przekazywanych przez
koordynatora opieki onkologicznej

lll. Ocena zakresu informacji przekazanych Panstwu przez lekarza prowadzacego na

leczenia
Prosimy o odpowiedz w nastepujacej skali:

1. Absolutnie sie nie zgadzam

2. Raczej sie nie zgadzam

3. Trudno powiedzie¢

4. Raczej sie zgadzam

5. Zgadzam sie bez watpienia

Prosimy tez o podanie waznosci (jak w poprzednich pytaniach).

temat sposobu Panstwa

Waznosé

Opinia

Przekazywane Panstwu informacje o chorobie byty wystarczajgce

Nie byto problemu z dostepem do rozmoéw z lekarzami réznych
specjalnosci (w ramach konsylium)

W jasny sposob zakomunikowano mozliwe przyczyny Panstwa
choroby

Przekazana zostata zrozumiata informacja o badaniach jakie
powinny by¢ wykonane

Przekazana informacja o mozliwym postepie choroby byta czytelna

Podane mi zostato jasno stadium choroby (np. stadium 1-4)

Informacje o planie leczenia byty dla Pafistwa wystarczajgce

Przekazano wyczerpujgcg informacje o mozliwych terapiach

Przekazano jasne informacje o mozliwych ubocznych efektach
terapii

Przedstawione zostaty konkretne oczekiwane wyniki terapii

Byliscie Panstwo na biezgco informowani o zmianach w planie
leczenia onkologicznego

Dostaliscie Parnstwo od personelu medycznego informacje na
temat dalszego postepowania po opuszczeniu  placowki
onkologicznej

Cztonkom Panstwa rodziny (lub opiekunom) zostato udzielone
skuteczne wsparcie emocjonalne

Nie byto zadnego problemu z dostepem do dokumentacji
medycznej

IV. Ocena pilotazu
Jak Pani/Pan ocenia czas oczekiwania na $wiadczenia zdrowotne udzielane w ramach pilotazu?

1.



O Zdecydowanie za dtugi
O Raczej za dtugi
O Odpowiedni
0O Zadziwiajaco krotki
2. Czy podpisana przez Panstwa zgoda o objecie pilotazem byta zrozumiata?
O tak O nie
3. Czy, jezeli mieliscie Paristwo watpliwosci co do tresci ww. zgody, zostaty one Paristwu wyjasnione?
[ tak O nie O nie byto takiej potrzeby
4. Czy korzystali Paristwo z dedykowanej pacjentom chorym onkologicznie , infolinii onkologicznej”?
O tak O nie (prosze oming¢ kolejne pytanie)
5. Jedli ,tak” - jak oceniaja Paristwo dziatanie ,infolinii onkologicznej”?
O Zdecydowanie nieprzydatna, niepomocna
O Raczej nieprzydatna
O Trudno ocenié jej przydatnos¢
O Raczej przydatna
0O Zdecydowanie przydatna, pomocna
6. Czy uzyskali Paristwo wsparcie i pomoc ze strony koordynatora, ktdry jest wyznaczany pacjentom w trakcie
trwania pilotazu?
O tak O nie
Jezeli byty jakies aspekty naszej pracy , kt6re szczegdlnie powinnismy poprawic, prosimy o ich wskazanie
i opisanie sytuacji

V. Podsumowanie

Gdyby ktos z Pafistwa znajomych potrzebowat pomocy onkologicznej,
czy poleciliby$cie im Panstwo nasz szpital?

(Prosimy o odpowiedZ w skali 0-10)

Napewnonie! 000 10 20 30 40 s0 ed 70 8O 900 100 Na pewno tak!

VI. Informacje dodatkowe

Prosimy o odpowiedz na ponizsze pytania — pozwoli nam to lepiej zrozumie¢ i przeanalizowac Paristwa opinie o naszej pracy

1. Wiek:
18-24 [ 25-44 [ 45-64 Oe65i wiecej
2. Ptec:



[ Kobieta O Mezczyzna
3. Miejsce zamieszkania:

O wies O miasto do 50 tys. [ miasto od 50 tys. do 150 tys. [ miasto od 150 tys. do 500 tys.
O miasto powyzej 500 tys.

4. llos¢ pobytow w szpitalu w ciggu ostatnich 2 lat poprzedzajgcych obecng hospitalizacje:
Oo 0O1-5 Opowyzejs

Nazwa placowki, w ktdrej przeprowadzono ankiete (wypetnia szpital):



ANKIETA - GRUCZOL KROKOWY Data wypelnienia

oooooooooooooooo

I. METRYCZKA

1. PESEL:
25 WZEOST o snansvniians 3. Waga ...............
4. Zajecie: O uczen O pracownik umystowy O pracownik fizyczny
O rolnik O emeryt O rencista O inny
5. Wyksztatcenie: O niepetne podstawowe O podstawowe O zasadnicze zawodowe
O srednie O niepetne wyzsze [0 wyzsze

II. UWARUNKOWANIA FIZJOLOGICZNE, PROFILAKTYKA PIERWOTNA, CZYNNIKI RYZYKA

6. Czy stosuje Pan diet¢ wysokottuszczowa:
O nie
O tak
O trudno powiedzie¢

7. Czy stwierdzono u Pana otylto$é
O nie
O tak
O nie wiem

8. Czy pali Pan papierosy

O nie O w przesztodci, nie pale od ...... lat
Onkod ...t ... papierosow dziennie

czy jest Pan narazony na bierne palenie:

Onie 0O tak

9. Jak czgsto spozywa Pan alkohol:
O nie spozywam
O okazjonalnie
O 1-2 razy w tygodniu
0O 3-4 razy w tygodniu
0O codziennie

10. Czy chorowat Pan badz choruje na inne nowotwory?
O nie
O tak: jesli tak to jakie i kiedy? ...............

11. Jak czesto spozywa Pan owoce i/lub warzywa:
O kilka razy dziennie
O raz dziennie
O kilka razy w tygodniu
O raz w tygodniu
O rzadziej

12. Jak czgsto podejmuje Pan aktywnos¢ fizyczng usprawniajaca ciato?
O nie ¢wicze
O raz w miesigcu
O kilka razy w miesigcu
O raz w tygodniu
O kilka razy w tygodniu
O codziennie

13. Czy spotkat si¢ Pan wczesniej z informacja o profilaktyce i zdrowym stylu zycia?
O nie
O tak
O nie pamigtam



III. UWARUNKOWANIA GENETYCZNE

14. Czy u Pana krewnych wystapit rak stercza lub inny nowotwor?

u ojca O nie 0O tak, rak stercza, w wieku......... O tak, inny nowotwor......
u brata O nie 0O tak, rak stercza, w wieku......... O tak, inny nowotwdr......
u syna O nie 0[O tak, rak stercza, w wieku......... O tak, inny nowotwor......

u innych krewnych (poda¢ nowotwor oraz pokreWienStWo): ...........cevcueeeeverereeceeeeeieeeeeesesenenns

IV. PROFILAKTYKA WTORNA, OBJAWY NOWOTWORU, WYKONANE BADANIA, INTERWENCJE
MEDYCZNE
15. Czy ma Pan problemy:

z oddawaniem moczu:

[ nie

Ll 58k od o 10 JAKIEY .s i nicininnsniinmnanns oin

ze wzwodem:
O nie
0O tak
Jesli tak: czy stosuje Pan srodki wspomagajace w tym zakresie:
O nie
O tak, jaka.........
16. Czy jest Pan pod opieka urologa?
O nie
L) ik, prage podal ndres pOrIN ... vooasses orsvesininsy sumenisns visnmisnns i sknssnis

17. Czy ma Pan zatozony cewnik moczowy?

O nie
0O tak
18. Czy wykonano u Pana badanie krwi mierzace stgzenie PSA?
O nie
O tak
Jesli tak - w ktorym roku byto ostatnie badanie? ........ / nie pamigtam
Czy wtedy wynik PSA byt prawidtowy
O nie
0O tak
19. Czy lekarz POZ informowal Pana o mozliwosci wykonywania badan PSA?
0O tak
O nie

O nie pamigtam

21. Po jakim czasie od pierwszych objawdw zglosit si¢ Pan do lekarza?
Zglositem si¢ po okoto (prosze podac liczbg tygodni) .............. tygodniach

22 Po jakim czasie od podejrzenia choroby rozpoczeto diagnostyke?
Pierwsza badania diagnostyczne byly po okolo (proszg poda¢ liczbg tygodni)............... tygodniach



m?%wk pyre AO

Gruczol krokowy: MR miednicy:

Data badania:
Data wyniku:

Dane na skierowaniu: Poziom PSA, wynik DRE, TRUS, biopsji, cTNM.

Badanie wykonano u Pacjenta z rozpoznaniem / podejrzeniem raka gruczotu krokowego.
PSA:

HISUVRRE: ... Gleason ......
Ew. badania poprzednie do poréwnania oraz kluczowe informacje odnosnie dotychczasowego
leczenia.

Gruczot krokowy osiaga .... cm w przekroju poprzecznym oraz .... cm w wymiarze CC.
Ognisko wielkosci ...... cm zlokalizowane w

e strefie obwodowej
e strefie przejsciowe;j
e strefie centralnej
po stronie
" prawej
= lewej

e powodujace znamienne ograniczenie dyfuzji
e nie powodujace ograniczenia dyfuzji

* 0 niskiej intensywnosci sygnatu w obrazach T2 — zaleznych
® nie réznicujace si¢ w obrazach T2-zaleznych

e ulegajace patologicznemu wzmocnieniu w DCE
e nie wykazujace patologicznego wzmocnienia w DCE

Skala PIRADS - prawdopodobienstwo istotnego klinicznie raka:
e 1: Bardzo niskie

2: Niskie

3: Posrednie

4: Wysokie

5: Bardzo wysokie

Przekraczanie linii posrodkowe;j
o tak
® nie

Przekraczanie torebki gruczotu

e tak
® nie
o modelowanie torebki gruczotu

= tak



" nie

Naciekanie pgcherzykdw nasiennych

e tak
e nie

{mozliwosc powtorzenia od poziomu : Ognisko wielkosci... w przypadku wiecej niz
jednej zmiany}

Naciekanie pecherza moczowego / powigzi mezorektum i odbytnicy
o tak
o lokalizacja
o zasieg
e nie
Regionalne wezty chlonne
e powigkszone
o lokalizacja
o wielkos¢
e niepowigkszone
¢ niejednoznaczne
Pozostate wezty chlonne
e powiekszone
o lokalizacja
o wielkos¢
® niepowigkszone
e niejednoznaczne
Zmiany meta w kosciach
e tak

o lokalizacja



o wielkosé
® nie
Zmiany patologiczne w pozostatych strukturach miednicy
e tak
o lokalizacja
o wielkosé
® nie

Resume: okreslenie stopnia zaawansowania w skali TNM.

Radiolog wykonujacy opis:

Gruczol krokowy: TK jamy brzusznej:

Data badania:
Data wyniku:

Badanie wykonano u Pacjenta z rozpoznaniem ca gruczotu krokowego.
Badania poprzednie do poréwnania oraz kluczowe informacje odnosnie dotychczasowego
leczenia.
Zmiany meta w watrobie
e tak
o lokalizacja
o wielkos¢
® nie
Patologiczne wezly
e tak
o lokalizacja
o wielkos¢
® nie
Cechy rozsiewu do sieci / otrzewnej

e tak



o lokalizacja
o wielkos¢
e nie
Zmiany patologiczne w innych narzadach jamy brzusznej
o tak
o lokalizacja
o wielkos$¢

e nie

e zmiany niejednoznaczne do dalszej diagnostyki

Zmiany meta w kosciach
o tak
o lokalizacja
o wielkos¢

e nie

Resume: okreslenie stopnia zaawansowania w skali TNM.

Radiolog wykonujacy opis:



RAK PROSTATY — protokét badania histopatologicznego nr

DANE KLINICZNE

Imie i nazwisko:

PESEL:

Materiat pobrany z minimum 4 obszaréw anatomicznych
(d6t zastonowy prawy, dot zastonowy lewy, wezty
biodrowe zewnetrzne prawe, wezty biodrowe zewnetrzne
lewe)

O tak
O nie

OPIS MIKROSKOPOWY
Typ histologiczny wg WHO:

Stopien ztosliwosci histologicznej wg Gleasona:
O pierwszorzedowy (dominujacy)
(O drugorzedowy (najwyzszy z pozostatych)
(O sumaryczny Gleason Score
(O trzeciorzedowy (jesli zajmuje >5% utkania)

Grade Group (Grupa prognostyczna wg AJCC wyd. 8):
(O Grade Group 1
(O Grade Group 2
(O Grade Group 3
(O Grade Group 4
(O Grade Group 5

Zasieg guza:
(O guz ograniczony do stercza
O zajety prawy ptat stercza
odsetek ptata zajety przez naciek w %
O zajety lewy ptat stercza
odsetek ptata zajety przez naciek w %
(O dominujace ognisko raka (jesli obecne)
ptat stercza z ogniskiem dominujgcym
wymiar ogniska dominujgcego w cm

Zajecie tkanek okotosterczowych

(EPE, Extraprostatic extension):

O nie stwierdzono

(O obecne ogniskowe (Focal)
lokalizacja

(O obecne rozlegte (Established)
lokalizacja

(O niemozliwe do okreélenia

olacsc, ik o

Inwazja pgcherzykéw nasiennych:

O nie stwierdza sie

(O obecna po stronie prawej

(O obecna po stronie lewej

(O obecna obustronnie

(O w materiale nie stwierdzono utkania pecherzykow

Angioinwazja:

(O nie stwierdzono
(O obecna

(O nie okreslono

Inwazja przestrzeni okotonerwowych:
(O nie stwierdzono

(O obecna

(O nie okreslono

Marginesy chirurgiczne:

(O nie mozna oceni¢ marginesow

(O marginesy wolne od nacieku raka

(O marginesy zajete przez naciek raka

(O wielkos¢ dodatniego marginesu w mm
pojedyncze ognisko
wieloogniskowo
szczyt
szyja pecherza
tylno-boczny
inny (okresli¢ jaki)

Wezty chtonne:

(O materiat nie zawiera weztéw chtonnych

(O obecne wezty chtonne miednicy
liczba ocenionych weztéw chtonnych
liczba weztéw chtonnych z przerzutami raka
wielko$¢ najwiekszego ogniska przerzutowego

pTNM (wg AJCC, wyd. 8):

Zmiany w prostacie poza utkaniem nowotworu:

(O nie stwierdzono

(OPIN, High Grade

(O atypowy rozrost gruczolakowaty (AAH, Adenosis)
(O tagodny rozrost gruczotu krokowego (BPH)

(O widoczny efekt radioterapii

(O widoczny efekt hormonoterapii

'Uwagi:

Data pobrania materiatu:

Data otrzymania materiatu:

Data wyniku:

Patolog rozpoznajgcy:



Wytyczne w zakresie niezbednej dokumentacji do przeprowadzenia konsylium (W

LB

Cpm I€
) - rak prostaty

Vv

Checklist C61

METRYKA PACJENTA C61

Data:

1. Imie i nazwisko pacjenta

2. PESEL

3. Rozpoznanie kliniczne

4. TNM (wg AJCC 8th) i M
5. Hist.-pat.

6. ISUP Grade Group

7. PSA max. [ng/mL]

8. PSECOG/WHO

9. Hormonoterapia TAK/NIE*

- jezeli TAK to w jakim
okresie?

- czy byta stosowana przed
konsylium?

TAK/NIE*

(tygodnie / m-ce / lata)

10. Grupa ryzyka wznowy (wg EAU-ESMO-ESTRO)

Niska Posrednia

Wysoka

Zaawansowanie

lokalne

Rozsiew odlegty

11. Choroby wspétistniejgce

CHECK-LIST C61
Grupa ryzyka wznowy
Zaawanso- St
Nazwa badania Niska Posrednia Wysoka wanie Uwagi
odlegty
lokalne
12. Badanie palcem
. o O a O
przez odbytnice
13. MR miednicy
O O O |
14. RTG klatki
. : O a a O
piersiowej
15. Skala IPSS
o O o O
16. Scyntygrafia kosci X O - -
(T2 PSA>10)
17. TK/MR/USG j
b hed o5 jamy X X a O
rzusznej

O badania obligatoryjne (zaznaczy¢ jesli wykonane)

X — nie dotyczy
*niepotrzebne skresli¢

Podpis i pieczatka lekarza kierujgcego na konsylium

ML
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ANKIETA - JAJNIK Data wypeknienia................
I. METRYCZKA
1. PESEL:
¢ NG Em—— B S———
4. Zajecie: O uczen O pracownik umystowy O pracownik fizyczny
O rolnik O emeryt O rencista O inny
5. Wyksztalcenie: O niepetne podstawowe [ podstawowe O zasadnicze zawodowe
O srednie O niepetne wyzsze [ wyzsze

II. UWARUNKOWANIA FIZJOLOGICZNE, PROFILAKTYKA PIERWOTNA, CZYNNIKI RYZYKA
6. Pierwsza miesigczka 7. ostatnia miesigczka
O w wieku: ...... O w wieku: ......
O nie pamietam O nie pamietam
O nie dotyczy

8. Jesli Pani rodzila, ile miafa Pani lat podczas pierwszego porodu? ......... Liczba porodow .........

9. Czy przyjmuje Pani preparaty hormonalne?

O nie O obecnie
O dawniej, przestatam..... lat temu O powyzej S lat

10. Czy karmita Pani piersia a jesli tak, jak dhugo?
O nie karmitam
O karmitam przez ..... (prosze poda¢ liczbe miesiecy)

11. Czy pali Pani papierosy

O nie Czy jest Pani narazona na bierne palenie:
O w przeszlosci, nie pale od ...... lat O nie
Otak, od ..... lat, ....... papierosow dziennie O tak

12. Jak czgsto spozywa Pani wyroby alkoholowe:
O nie spozywam
0O okazjonalnie
0O 1-2 razy w tygodniu

O 3-4 razy w tygodniu
O codziennie

13. Jak czgsto spozywa Pani owoce i /lub warzywa:
O kilka razy dziennie
O raz dziennie
O kilka razy w tygodniu

O raz w tygodniu
O rzadziej

14. Jak czgsto podejmuje Pani/Pan aktywno$é fizyczna usprawniajacg ciato

O rzadko/nie ¢wicze
O raz w miesigcu
O kilka razy w miesigcu

O raz w tygodniu
O kilka razy w tygodniu
O codziennie

15. Czy spotkata si¢ Pani wezesniej z informacja o profilaktyce i zdrowym stylu zycia
O nie
0O tak

III. UWARUNKOWANIA GENETYCZNE

16. Czy jest Pani nosicielem mutacji genetycznej BRCA1/BRCA2:
O nie
O tak

O nie wiem

17. Czy u Pani lub Pani krewnych wystapit rak piersi lub rak jajnika?

u Pani O nie O tak, rak piersi (przed 50-tymr.z.) O tak (po 50-tymr.z.) [ tak, rak jajnika
u matki O nie [ tak, rak piersi (przed 50-tym r.z.) [ tak (po 50-tymr.z.) [ tak, rak jajnika
u siostry O nie [ tak, rak piersi (przed 50-tym r.z.) O tak (po 50-tymr.z.) [ tak, rak jajnika
u corki O nie 0O tak, rak piersi O tak, rak jajnika

u innych krewnych (podaé¢ pokrewienstwo):



18. Czy u Pani lub Pani krewnych wystapit inny nowotwér?

O nie 0O tak
u Pani O nie [ tak (przed 50-tym rokiem zycia) O tak (po 50-tym roku zycia)
u matki/ojca O nie [ tak (przed 50-tym rokiem zycia) O tak (po 50-tym roku zycia)
u siostry/brata O nie [ tak (przed 50-tym rokiem zycia) O tak (po 50-tym roku zycia)
u corki/syna O nie 0O tak

u innych krewnych (podac¢ pokreWiefistWo): .........cceecvererecrerereererenreneenesensseeserenns
Jezeli tak, prosze napisac jaki

IV. PROFILAKTYKA WTORNA, OBJAWY NOWOTWORU, WYKONANE BADANIA, INTERW.
MEDYCZNE

19. Jak czgsto chodzi Pani do ginekologa:

O co miesigc lub czesciej O rzadziej
O co kwartat O nie chodze
O co rok
20. Czy w trakcie wizyty ginekologicznej miata Pani wykonane:
badanie jajnikow [USG] badanie cytologiczne
O nie O nie
O tak [ tak, ostatnig w ........ roku (prosz¢ poda¢ rok);

O nie pamigtam wszystkich cytologii bylo okolo ..........

badanie USG z sonda endowaginalna

) wila czy badanie byto wykonane w ramach programu
O tak profilaktycznego
O nie pamigtam U nie
O tak
badanie piersi przez lekarza L nie pamigtam
O nie
0O tak

[ nie pamigetam

21. Czy leczyta si¢ Pani w kierunku nieptodnosci? Jesli tak, to jakg metoda?
(prosze¢ napisac)

22. Czy leczyla si¢ Pani w ostatnim roku z powodow gastrycznych (wzdecia, nadkwasnos¢, zgaga itp.)?
0O tak O nie pamigtam

O nie
23. Czy w ostatnim czasie zaobserwowata Pani znaczne zmniejszenie wagi ciata?

O nie O nie wiem
O tak

24. Czy wycieto u Pani macice?
O nie
O tak

25. Czy przeprowadzono u Pani zabieg usunigcia jajowoddw?
O nie
O tak

26. Czy w przesztosci oznaczono u Pani poziom Cal25 lub innego markera?
O tak, jaki? (prosze napisad) ..................... O nie
W jakim roku? (prosze napisac).................. O nie pamigetam

27. Gdy zachorowata Pani na raka jajnikow, jaki byt pierwszy objaw choroby? (prosze napisac)

28. Po jakim czasie od pierwszych objawdw zglosita si¢ Pani do lekarza?
Zglositam si¢ po okoto (prosze podac liczbe tygodni) .............. tygodniach

29 Po jakim czasie od podejrzenia choroby rozpoczeto diagnostyke?
Pierwsza badania diagnostyczne byly po okoto (prosze podac liczbe tygodni)............... tygodniach



Jajnik: TK jamy brzusznej i miednicy lub (preferowane) TK jamy
brzusznej i MR miednicy:

Data badania:
Data wyniku:

Badanie wykonano u Pacjentki z rozpoznaniem ca jajnika
Badania poprzednie do poréwnania, kluczowe informacje odnosnie dotychczasowego
leczenia.
Guz pierwotny — potozenie
e jeden jajnik /
e oba jajniki
wielkosci .... cm.
O
e jednorodnej
e niejednorodne;j
strukturze

Cechy przekraczania torebki jajnika
o tak

e nie

Cechy naciekania sgsiednich narzadow
e tak
o lokalizacja
o zasieg

e nie

Cechy rozsiewu do sieci / otrzewne;j
e tak
o lokalizacja
o zasieg
® nie
Cechy naciekania krezki jelita cienkiego,
e tak
o lokalizacja
o zasieg
e nie
Ptyn w jamie otrzewne;j
e tak



® nie
Zmiany meta w watrobie
e tak
o lokalizacja
o wielkos¢
® nie
e zmiany niejednoznaczne do dalszej diagnostyki
Zmiany meta w innych narzadach
o tak
o lokalizacja
o wielkos¢
® nie
Ptyn w jamach optucnej
o tak
® nie
Guzkowe zgrubienia optucnej
e tak
o wielkos¢
® nie
Patologiczne wezty chlonne
e tak
o lokalizacja
o wielkos¢
® nie
¢ niejednoznaczne
Zmiany meta w kosciach
o tak
o lokalizacja
o wielkos¢

* nie
Resume: okreslenie stopnia zaawansowania w skali TNM.

Radiolog wykonujacy opis:
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RAK JAJNIKA - protokét badania histopatologicznego nr

DANE KLINICZNE

Imie i nazwisko:

PESEL:
OPIS MAKROSKOPOWY

Umiejscowienie guza:
O prawy jajnik

O lewy jajnik

O oba jajniki

(O Nie dotyczy

Wymiary guza:

Zajecie powierzchni zewnetrznej:

(O obecne

(O nieobecne

(O niepewne /nie moze by¢ okre$lone
(O Nie dotyczy

Zachowanie ciggtosci torebki guza:
(O torebka ciggta

(O torebka przerwana

(O guz rozfragmentowany

(O Nie dotyczy

OPIS MIKROSKOPOWY

Typ histologiczny wg WHO:

Stopien histologicznej ztosliwosci:
(O G1: wysoko dojrzaty

(O G2: srednio dojrzaty

(O G3: nisko dojrzaty

(O G4: niezréznicowany

(O Nie dotyczy

Inwazja naczyn:

O brak cech inwazji

(O inwazja naczyn obecna
(O nieokreslona

(O Nie dotyczy

Efekt terapii neoadjuwantowe;j:

(O nieokreslona lub niemozliwa do oceny
(O brak odpowiedzi

(O czesciowa odpowiedz

O catkowita odpowiedz

(O Nie dotyczy

Zmiany towarzyszace:
(O nie znaleziono

(O endometrioza jajnika
(O endosalpingioza
QOinne
(O Nie dotyczy

Badania immunohistochemiczne:

Uwagi:

Data pobrania materiatu:

Data otrzymania materiatu:

Data wyniku:

Patolog rozpoznajgcy:
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PROTOKOL LECZENIA OPERACYJNEGO RAKA JAJNIKA wersja 1.

Q j:, .

Imie i nazwisko pacjentki:
Rozpoznanie:
Rodzaj zabiegu:

e OO

[ Zabieg pierwotny Q zabieg interwatowy Q zabieg wtérny (leczenie wznowy, niewyleczonego nowotworu) dinne [ Laparoskopia
1 Laparotomia
Czas trwania zabiegu (min.) . .............. Opis zabieguData: . .............. OpBIatoR cov s svinansnmas s asmns
LASYSlal s R TR 2 Asysta:....... i
(Opis zabiegu )
\. J
( LOKALIZACJA ZMIAN NOWOTWOROWYCH WIELKOSC zuwﬁ (LOKAUZACJA ZMIAN NOWOTWOROWYCH  WIELKOSC POZOSTALYCH ESZTEK\
PRZED ZABIEGIEM (najwiekszy wymiar w cm, jesli > D) PO CYTOREDUKCJI (najwigkszy wymiar w cm, jesli > 0)
PLYN...... ... mi
MIEDNICA: MIEDNICA:
Dpreyoatkiprawe =~ cm Lm0 i cm
Cprzydatkileme = 0 00 cm Liemlelee 000000 cm
Omaclca i e cm MmeEdea 0200 cm
desicaprosinieca . @ .= .. 00, cm P el cm
Qi zatokaDouglasa = .. ... ... cm Mrapkaboiglass 2090 cm
[ zachylek pecherzowo-maciczny ~ .....c.ieaiaa. .. cm QO zachylek pecherzowo-maciczny ... ... cm
OotrzewnaScienna = il cm 1 Opewmasckenpe cm
Qime = cm Haye i cm
SRODBRZUSZE SRODBRZUSZE:
JELITO GRUBE: JELITO GRUBE:
Qwstepica = . . e cm Bwslepniea . e cm
Klpoprzeceznica . e i, cm B o e ol cm
WY o - SRS sl el e B i b cm B T v iR st cm
O PSR R e e e s e g cm BpoNMEEETaREER - L e e veies Vo cm
QRoaiKezKl - . A e cm BN 0 o T s s i cm
JELITO CIENKIE: JELITO CIENKIE:
opetl-. a o U Re R cm T s i g e S R - TR L T cm
proNiBEERMRIRN 00 . s cm O powierzchnia krezki L. cm
Okorzefikrezki = = iscseessseisonees cm SRR - - - T GaeavRRE RiE e cm
SIEC WIEKSZA: SIEC WIEKSZA:
Qpodokreznicza @ =00 ceesseeseassasess cm Q podokreznicza =000 e cm
O wigzadta: zotadkowo-okreznicze  ................. cm QO wigzadifa: zotagdkowo-okreznicze  ................. cm
0 wigzadta: zotadkowo-$ledzionowe . ................ cm Q wigzadia: zotadkowo-$ledzionowe ... ... cm
OTRZEWNA OTRZEWNA
O lewy gorny kwadrant jamy brzusznej ................. cm Q lewy gérny kwadrant jamy brzusznej ................. cm
0 prawy gorny kwadrant jamy brzusznej” .. .aiiiaeiae ... cm Q prawy gorny kwadrant jamy brzusznej = ........ ... ... cm
NADBRZUSZE
: NADBRZUSZE:
QO otrzewna koputy przepony L. cm Q otrzewna koputy przepony ... ... cm
lewa TipralWa === asesmsiessssianas cm Qiewa Qprawa = = = @ Gececieiseeadis cm
O torebka Gleasona/watroba ... ............ cm O torebka Gleasona/watroba ... ... ... cm
il 000000 Gasskaeeveeeeds cm QElenzionas 000 000 G e cm
O wneka watroby, pecherzyk zotciowy ................. cm O wneka watroby, pecherzyk zétciowy —  ................. cm
0 sie¢ mniejsza/zotadek/Xll-nica ................. cm 0 sie¢ mniejsza/zotadek/Xll-nica ... ..., cm
Oiffe =~ 30 Gaiimesessisss e cm Qinne .. cm
WEZLY CHLONNE WEZLY CHLONNE
QimiedAiey = ==z 2 Gassvsissiisrssis cm O miednicy .. cm
Q okotoaortalne L., cm COokowaoalne @ @ ===z cccasssevacessiesiod cm
S A e ——— cm  / N\_ Qlnne cm J
Srédoperacyjna ocena stopnia zaawansowania wgFIGO2014............
x Maksymalna wielko$¢ pozostawionych resztek po cytoredukcji . . . . . . .cm

Zatozono cewnik do IP: TAK O NIE O

Wynik badania Srédoperacyjnego .

Nazwa osrodka

POLSKIE TOWARZYSTWO GINEKOLOGII ONKOLOGICZNEI. ul. Promvka 13. 01-604 Warszawa
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Wytyczne w zakresie niezbednej dokumentacji do przeprowadzenia konsylium (WZT) - rak jajnika
Checklist C56

METRYKA PACJENTKI C56 Data:
1. Imieinazwisko

pacjentki
2. PESEL

3. Rozpoznanie kliniczne

4. TNM (wg AJCC 8th) T N M

5. Inna klasyfikacja (np. FIGO)

6. Hist.-pat.

7. PSECOG/WHO

8. Choroby wspétistniejace:

CHECK-LIST C56
Nazwa badania Nowotwory nabtonkowe Nowotwory nienabtonkowe

9. TKjamy brzusznej ] o
10. TK miednicy matej | O
11. TK klatki piersiowej O O
12. TSH
13. morfologia m] O
14. Biochemia (Aspat, Alat,

mocznik,kreatynina, Na+, K+, a [m]

albuminy, biatko, glukoza)
15. EKG a |
16. CA125; HE4
17. AFP o tak O nie dotyczy
18. HCG o tak O nie dotyczy
19. LDH m|
20. Inhibina B o tak O nie dotyczy

TAK/NIE* TAK/NIE*

21. Konsultacja internistyczna

’ . . TAK/NIE* TAK/NIE*
22. Konsultacja anestezjologiczna

0 badania obligatoryjne (zaznaczy¢ jeéli wykonane)
X - nie dotyczy
*niepotrzebne skresli¢

Podpis i pieczatka lekarza kierujacego na konsylium



