NARODNY ONKOLOGICKY REGISTER
podla Zakona €.153/2013 Z.z. o Narodnom zdravotnickom informa¢nom systéme
a 0 zmene a doplneni niektorych zdkonov v zneni neskorsich predpisov

HLASENIE O PACIENTOVI SO ZHUBNYM NADOROM

ZR_NOR_LIE

NECHIRURGICKA LIECBA
ROK 2018

* = povinny udaj

0]

Identifikacia zariadenia

Rok spracovania:

ICO (8 znakov):
Nazov zariadenia:

Vyplnil (meno a priezvisko lekara):

Datum vyplnenia:

8*

Mesiac spracovania: *

E Kéd PZS: [T TTTTTT

*|  Telefénne &islo: |

| * E-mail: |

1] Identifikané udaje pacienta
Meno: *[  |Evidenéné ¢islo pacienta:
(ak ho vo vasom zariadeni pridel'ujete pacientovi, vid’ metodika)
Priezvisko: *|  |1. Pri registracii su¢asného (novodiagnostikovaného)
nidorového ochorenia |

Rodné cislo:

*| |2. Pri registracii iného nadorového ochorenia

Trvalé bydlisko (obec):

* v minulosti |

Ponhlavie: 1-muz 2-7ena

2]

Nechirurgicka liecba

Klasifikacia ochorenia (kéd dg. MKCH-10)

[TT 1T

Radioterapia

Datum zacatialiecby:[ T ] [T ] [T T T

1-ano 2-nie 9-nezname |:|
Typ:  1-foténova (zahfiia aj elektronovi a povrchovi) 2-proténova 9-nezname

3-foténova a brachyterapia 4-brachyterapia 0-ina |:|
Rozsah:

1-radioterapia primarneho tumoru

2-radioterapia regionalnych lymfatickych uzlin

3-radioterapie primarneho tumoru a regionalnych lymfatickych uzlin

4-radioterapia s inym cielovym objemom (zahffia oziarenie vzdialenych metastaz, celého tela a pod.)

L]

Ciel radioterapie: 1-kurativny 2-paliativny 3-pacient odmietol liecbu 9-neznamy 0-iny
Konkomitantnd chemoterapia

1-ano 2-nie 9-nezname I:I
Chemoterapia Datum zacatia lie¢by:

1-ano 2-nie 9-neznéme ] baleyklus) [ T | L] [ 1 T 1]

Charakter liecby:

1-predoperacnd  2-pooperacna 3-predoperacna a pooperacna 4-samostatna - bez operacie  0-ina |:|

Ciel’ chemoterapie: 1-kurativny 2-paliativny 3-pacient odmietol lie¢bu 9-neznamy 0-iny |:|
Hormon4lna terapia Datum zaéatialiecby:[ [ | [T ] [T [ [ ]

1-ano 2-nie 9-nezname |:|

Ciel’ hormonalnej liecby: 1-kurativny 2-paliativny 3-pacient odmietol liecbu 9-neznamy 0-iny |:|
Imunoterapia Datum zadatialiecby:[ [ | [ [ | [T T ]

1-ano

2-nie

9-nezname

[

Ina terapia (iba ina terapia/aj ina terapia)
1-4no  2-nie

[

uved’ slovne; napr. transplantacia kostnej drene, iba symptomaticka liecba, ...

9-nezname

Aka?

Poznamka (doplfuitce informacie o pacientovi eventualne vyiadrenie. ak nepostacuitl pontikané moznosti):

Odoslané: Peciatka, podpis:




