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Dane pacjenta

Imię i nazwisko

Płeć     K       M Data urodzenia Numer dokumentacji

Adres Numer telefonu

Osoba do kontaktu Stopień pokrewieństwa Numer telefonu

Rozpoznanie onkologiczne

Rozpoznanie – nazwa nowotworu¹

Data postawienia rozpoznania Wiek w momencie rozpoznania Data zakończenia leczenia

Umiejscowienie nowotworu/Stopień zaawansowania/ inne ważne dane diagnostyczne Strona ciała      Prawa       Lewa       Nie dotyczy

Choroby dziedziczne/wady wrodzone²

Wywiad medyczny dotyczący okresu przed rozpoznaniem nowotworu

Jednostka lecznicza, gdzie pacjent był leczony Nazwisko lekarza prowadzącego

Wznowa (wznowy)                       Tak             Nie             Jeżeli tak, należy wypełnić poniższą tabelę

Data postawienia rozpoznania Wiek w momencie rozpoznania Data zakończenia leczenia

Umiejscowienie nowotworu/Stopień zaawansowania/ inne ważne dane diagnostyczne Strona ciała      Prawa       Lewa       Nie dotyczy

Kolejny nowotwór złośliwy/nowotwory złośliwe                       Tak             Nie             Jeżeli tak, należy wypełnić poniższą tabelę

Nazwa nowotworu³

Data postawienia rozpoznania Wiek w momencie rozpoznania Data zakończenia leczenia

Umiejscowienie nowotworu/Stopień zaawansowania/ inne ważne dane diagnostyczne Strona ciała      Prawa       Lewa       Nie dotyczy

Podsumowanie leczenia onkologicznego

Nazwa protokołu/protokołów                       Tak             Nie             Jeżeli tak, należy wypełnić poniższą tabelę

Skrót/Numer Nazwa/Opis Data rozpoczęcia Data zakończenia W trakcie

Chemioterapia                     Tak              Nie             Jeżeli tak, należy wypełnić poniższą tabelę

Nazwa leku⁴ Droga podania5 Informacje dodatkowe†6

†Antracykliny: Należy podać kumulacyjne dawki w mg/m² (patrz: tabela 33 w Wytycznych dotycząca obliczania dawki izotoskycznej)
    Karboplatyna: Należy podać, czy zastosowano dawkę mieloablacyjną
    Metotreksat I Cytarabina: Należy wskazać drogę podania (tzn. i.v., i.m., s.c., p.o., i.th., do zbiornika Ommaya)
    Metotreksat i.v. I Cytarabina: Należy podać, czy zastosowano lek w “wysokiej” dawce (jakakolwiek pojedyncza dawka ≥1000mg/m²) czy w “standardowej” dawce (wszystkie pojedyncze dawki <1000 mg/m²)
    Uwaga: Dla wszystkich leków, szczególnie dla leków alkilujących i bleomycyny, należy podać dawki kumulacyjne, jeśli są znane.
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Podsumowanie leczenia onkologicznego (cd.)

Radioterapia                       Tak             Nie             Jeżeli tak, należy wypełnić poniższą tabelę

Miejsce 
napromieniania 
/pole7

Strona ciała
Data  
rozpoczęcia
/zakończenia

Rodzaj  
radioterapii8

Frakcje 
(liczba)

Dawka  
na frakcję
(Gy)*

Dawka  
początkowa
(Gy)*

Pole, na 
które za-
stosowa-
no dawkę 
dodatko-
wą9

Dawka
dodatkowa 
(Boost) (Gy)*

Dawka
całkowita
(włącznie  
z dawką dodat-
kową)
(Gy)*

Ośrodek Radioterapii Nazwisko radioterapeuty

*Uwaga: Aby zamienić cGy lub rady na Gy, należy podzielić dawkę przez 100 (przykład: 2400 cGy = 2400 radów= 24 Gy)

Przeszczepienie Komórek Krwiotwórczych (HSCT)                       Tak             Nie             Jeżeli tak, należy wypełnić poniższą tabelę

Rodzaj przeszczepienia10 Tandemowy Źródło komórek  
krwiotwórczych11 Data przeszczepienia Protokół  

kondycjonowania12

Tak             Nie

Ośrodek Transplantologiczny Lekarz transplantolog

Profilaktyka/leczenie choroby przeszczep przeciw gospodarzowi (GVHD) (tylko dla pacjentów po przeszczepieniu)                        
Tak             Nie             Jeżeli tak, należy wypełnić poniższą tabelę

Typ¹³ Pierwsza dawka Ostatnia dawka

Czy u pacjenta kiedykolwiek zdiagnozowano przewlekłą postać GVHD? 
Czy pacjent ma obecnie aktywną postać przewlekłej GVHD? 

Chirurgia                     Tak             Nie             Jeżeli tak, należy wypełnić poniższą tabelę

Rodzaj zabiegu14 Data
Miejsce  
(jeżeli dotyczy)  Strona ciała  

(jeżeli dotyczy)
Oddział Chirurgiczny
/Chirurg 

Inne metody leczenia                    Tak             Nie             Jeżeli tak, należy wypełnić poniższą tabelę

Metoda leczenia 15 Droga podania 5 Dawka kumulacyjna6 (jeżeli znana)

Tak             Nie
Tak             Nie
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Dodatkowe informacje kliniczne (cd.)

Działania niepożądane leków/Alergie                      Tak             Nie             Jeżeli tak, należy wypełnić poniższą tabelę

Lek Działanie niepożądane Data wystąpienia Stan obecny

Aktywne działanie niepożądane
Działanie niepożądane ustąpiło

Aktywne działanie niepożądane
Działanie niepożądane ustąpiło

Informacje dodatkowe                      Tak             Nie             Jeżeli tak, należy wypełnić poniższą tabelę

Podsumowanie sporządzone przez: Data sporządzenia:

Podsumowanie aktualizowane przez: Data aktualizacji:

Dodatkowe informacje kliniczne

Wczesne/Późne powikłania                       Tak             Nie             Jeżeli tak, należy wypełnić poniższą tabelę

Powikłanie16 Data wystąpienia Data ustąpienia Stan obecny

Aktywne           Ustąpiło

Aktywne           Ustąpiło

Aktywne           Ustąpiło


