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SVENSKT KVALITETSREGISTER FÖR HUVUD- 
OCH HALSCANCER 

Canceranmälan – ledtider – behandlingsbeslut 
Blanketten används som underlag för elektronisk rapportering 

 
 
 

 
Ange personnummer och namn 

 

Canceranmälan (ANMÄLAN om tumörer och tumörliknande tillstånd från klinisk verksamhet) 
 

Diagnosdatum | 2 | 0 |  | | | | | | Tumörutbredning/klinisk TNM-klassifikation enligt UICC upplaga 71  

CT |    | |       CN |    |    | CM |      |    | 

� Ej möjlig att klassificera  

Diagnostiserande patologi-/cytologiavdelning 

……………………………………………………………………………….  
Preparatnummer/år 

|  | | | | |  | | | | 
Nummer År 
Diagnosgrund 
� Klinisk undersökning 
� Röntgen, scintigrafi, ultraljud, MR, CT eller motsv undersökning 

� Provexcision eller op m histopatologisk undersökning 

� Obduktion m histopatologisk undersökning 
� Cytologisk undersökning 

� Operation utan histopatologisk undersökning 

� Obduktion utan histopatologisk undersökning 

� Annan laboratorieundersökning 

Tumörens lokalisation: 
 

……………………………………………………....................................... 

ICD10-kod |  | | | . |  | 

 
Morfologisk diagnos………………………………………………………. 

 �Skivepitelcancer          � Adenoid-cystisk � Mukoepidermoid 
cancer cancer 

 �Acinic cellcancer       � Adenocarcinom         � Odifferentierad cancer 
 �Malignt  slemhinne-   � Lymfoepiteliom,        � Annan cancerform              
melanom                               Schminketumör 
 

Sida 
 �Höger � Vänster � Ej tillämpligt 

Patienten vidareremitterad till (sjukhus/klinik) 
 
   ….……………………………………………………………………………. 

 
   HPV - analys 

p16 � Negativt � Positivt � Ej Utfört Om HPV DNA Positiv, vilken virustyp 
HPV DNA-analys � 

 
Negativt � Positivt � Ej Utfört Typ 16 � Nej � Ja 

       Typ 18 � Nej � Ja 

       Typ 31 � Nej � Ja 

       Typ 33 � Nej � Ja 

       Annan     

       Om annan, ange typ, kod:  

       

     ……………………………………………………………………………………..  

     Ej typat men påvisat högriskgenom � Nej � Ja 

   EBV - analys  
 

 
 
  TNM 82

Negativt 

Positivt 

Ej Utfört 

1 Inrapporterande sjukhus/klinik 	

 

Rapporteringsdatum  (20ÅÅMMDD) | 2 | 0 |  | | |
 | | | 

 
 

Tumörutbredning/klinisk TNM-klassifikation enligt UICC upplaga 8x 

CT |  | | CN |  | | CM |  | | 

		 Ej möjlig att klassificera  
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    Rökvanor 
 

 

Ledtider3 
 

 
Remissankomst/sökt själv 

	 	 	 	 	 	 	

Datum: | 2 | 0 |  | | | | | | Cytologi/px Provtagningsdatum | 2 | 0 |  |  __|  __|  __|  _|  _| 

Första besök på utredande 	 	 	 	 	 	 	

ÖNH-mottagning | 2 | 0 |  | | | | | | Cytologi/PAD Provsvarsdatum 
| 2 | 0 |  |___ __|  __|  __|  _|  _| 

Utredande enhet (sjukhus/klinik) 	 	 	 	 	 	 	

….……………………………………………………………………………….. 	 	 	 	 	 	 	

�Patient ej handlagd på ÖNH-klinik 	 	 	 	 	 	 	

Behandlingsbeslut 

   Patienten avliden innan behandlingsbeslut � 

Beslutande sjukhus/klinik Beslutsdatum (datum för 
behandlingsbeslut) | 2 | 0 |  | | | | | | 

Beslutet taget vid multidisciplinär konferens? 

� Nej � Ja 
Syfte med behandling 

� Kurativt � Palliativt 

WHO performance status vid beslutet4 

� 0 � 1 � 2 � 3 � 4 � Ej känt 

 
Beslutad tumörbehandling, primärtumör och hals 

Ingen  tumörbehandling  planerad � Ange orsak ………………………………………………………………………………………………….…. 

Kirurgisk behandling � Nej     � Ja 

Onkologisk behandling � Nej     � Ja 

Behandlande sjukhus/klinik 1 Behandlande sjukhus/klinik 2 

Beslutet i enlighet med regionalt/lokalt vårdprogram eller lokal terapitradition 

� Ja � Nej. Motivering: 
………………………………………………………………………………………………………….………………………………… 
Uppföljande enhet (sjukhus/klinik) 
….……………………………………………………………………………. 

Validering av registerformulär 
 
Validerad  
 
Validerare   ………………………………………………………………… 
 

Datum när validering är registrerad. | 2 | 0 | ___|___|___|___|___|___| 
 
Orsak. …………………………………………………………………………… 

 
 

 

Uppgift saknas 
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Kommentarer 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

Läpp, munhåla, orofarynx, hypofarynx TX, T0, T1, T2, T3, T4a, T4b 
Spottkörtlar TX, T0, T1, T2, T3, T4a, T4b 

T1-T4: utbredning till en eller flera lokaler/linjer 
Käkhåla, näshåla o etmoid, supra- och subglottis TX, T0, T1, T2, T3, T4a, T4b 
Nasofarynx TX, T0, T1, T2, T3, T4 
Glottis TX, T0, T1a, T1b, T2, T3, T4a, T4b 

För alla HH-cancer utom nasofarynxcancer: 
NX 
N0 
N1 – Ipsilateral körtel ≤ 3 cm N2a – 
Ipsilateral körtel > 3-6 cm 
N2b – Ipsilaterala körtlar, alla ≤ 6 cm N2c 
– Bilaterala körtlar, alla ≤ 6 cm N3 – 
Körtlar > 6 cm 

Nasofarynx: 
N1 – Unilateral körtel ≤ 6 cm, ovan fossa supraclavikularis N2 – 
Bilaterala körtlar ≤ 6 cm, ovan fossa supraclavikularis N3a – 
Körtlar > 6 cm 
N3b – Körtlar i fossa supraclavikularis 

 
Specialfall: Slemhinnemelanom (oavsett lokal) T-klassificeras endast med T3,T4a och T4b och N-klassificeras endast med N0 och 
N1 
 
För M-klassificering gäller M0 och M1 för alla tumörtyper. MX har i den nu aktuella klassificeringen utgått helt och får inte 
användas. Så länge man inte vet om metastaser föreligger gäller M0. 
 
Referens: UICC, TNM-Classification of Malignant Tumors 7-th edition. Edited by Lesie Sobin et al 2009. 

2. TNM - klassifikation av huvud- och halscancer enligt UICC upplaga 8 
Se dokument på registrets hemsida: www.cancercentrum.se 

3. Ledtider 
Remissankomst/sökt själv – Datum för remissankomst till resp. datum för första kontakt med utredande ÖHN-klinik. Cytologi/px – 
Datum för cytologipunktion/px som ger slutlig diagnos. 
Cytologi/PAD – Datum för det svar som ligger till grund för terapibeslut. 

4. Performance status enligt WHO 
0 – Klarar all normal aktivitet utan begränsning. 
1 – Klarar inte fysiskt krävande aktivitet men är uppegående och i rörelse mer än 50% av dygnets vakna timmar. 
2 – Är uppegående och kan sköta sig själv men klarar inte att arbeta. Är uppe och i rörelse mer än 50% av dygnets vakna 
timmar. 
3 – Kan endast delvis sköta sig själv. Är bunden till säng eller stol mer än 50% av dygnets vakna timmar. 4 – Klarar 
inte någonting. Kan inte sköta sig själv. Är bunden till säng eller stol. 


