Svenska Kvalitetsregistret for Gynekologisk Cancer Personnr:

Anmalningsblankett samt canceranmalan ' ﬂ

Anmalningspliktiga tumorer Namn:

Blankett 1 — Anmalan, skickas till Regionalt Cancer Centrum (RCC)

Fylls i av primart anmalande och gynonkologisk enhet

INRAPPORTERANDE ENHET  Sjukhus, klinik Inrapportor

Inrapporterande sjukhus samma som patientens Ansvarig lakare

hemsjukhus

U Nej (ange hemsjukhus) dJa

Datum for ifyllande Diagnosdatum (Provtagningsdatum fér férsta
PAD/cytologi som verifierar malignitetsdiagnos. For
cervixcancer anges provtagningsdatum for férsta biopsi som

|2|O| | | | ger diagnosen invasiv cancer. | 6 se registermanual)
120001

Ange det kvalitetsregister som anmalan avser (vid mer &n en gyncancerdiagnos anvands en blankett for varje
diagnos, om anmalan avser tumor som inte ingar i nagot gynkvalitetsregister kryssas ingen ruta)

For ovarial-, tubar- eller peritonealmaligniteter, O uterusmaligniteter Q cervix, vaginalmaligniteter 0 Vulvamaligniteter
cancer pelvis/abdominis anvand séarskild blankett

Tumorens lokalisation

ICD-10 kod

FIGO stadium

Ange stadium enl. féljande ex: | B 1 (om stadium eller substadium ej kan anges — anvand X) .......ccoeveiiiiiiiiiininniina,

For corpuscancer ange grund for FIGO stadium

U Kirurgisk 4 Klinisk
Diagnosgrund
U Klinisk undersékning 1 Obduktion med histopatologisk U Obduktion utan histopatologisk
undersokning undersokning
U Réntgen, scintigrafi, ultraljud, MR, CT 1 cytologisk undersokning O Annan laboratorieundersokning
(eller motsv undersokning)
O Provexcision eller op m histopatol undersskn 1 Operation utan histopatologisk

undersokning

Morfologisk diagnos (klartext)

Diagnostiserande patologi- eller cytologiavdelning eller annan avdelning

Preparatnummer inkl ar

Morfologi beddmd av referenspatolog (eftergranskat)
U Primargranskare=referenspatolog U Nej U Ja, ange pat/cyt-lab U Ja, pat/cyt-lab okant [ Okant

Patologi- eller cytologiavdelning for eftergranskat preparat

Remiss till gynonkologisk enhet

U Nej U Ja, vilken?
Var planeras operation utféras/var har den utforts
O Anmalande Klinik U Planeras €] U Vet g U Annan enhet, specificera nedan

Remiss till annan sjukvardsinrattning/motsv.
O Nej U Ja, specificera nedan

Underskrift
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