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779
ROZPORZADZENIE PREZESA RADY MINISTROW

z dnia 8 czerwca 2007 r.

zmieniajace rozporzadzenie w sprawie okreslenia wzorow formularzy sprawozdawczych,
objasnien co do sposobu ich wypetniania oraz wzoréw kwestionariuszy i ankiet statystycznych
stosowanych w badaniach statystycznych ustalonych w programie badan statystycznych
statystyki publicznej na rok 2007

Na podstawie art. 31 ustawy z dnia 29 czerwca
1995 r. o statystyce publicznej (Dz. U. Nr 88, poz. 439,
z p6zn. zm.") zarzadza sie, co nastepuje:

8 1. W rozporzadzeniu Prezesa Rady Ministrow
z dnia 22 grudnia 2006 r. w sprawie okreslenia wzorow
formularzy sprawozdawczych, objasnien co do sposo-
bu ich wypetniania oraz wzorow kwestionariuszy i an-
kiet statystycznych stosowanych w badaniach staty-
stycznych ustalonych w programie badan statystycz-
nych statystyki publicznej na rok 2007 (Dz. U. Nr 245,
poz. 1781 oraz z 2007 r. Nr 37, poz. 238) wprowadza sie
nastepujgce zmiany:

1) w 8§ 2 w ust. 19:

a) po pkt 36 dodaje sie pkt 36a w brzmieniu:

~36a) MZ/N-1a — karta zgtoszenia nowotworu
ztosliwego;”,

1 Zmiany wymienionej ustawy zostaty ogtoszone w Dz. U.
21996 r. Nr 156, poz. 775, z 1997 r. Nr 88, poz. 554 i Nr 121,
poz. 769, z 1998 r. Nr 99, poz. 632 i Nr 106, poz. 668,
z 2001 r. Nr 100, poz. 1080, z 2003 r. Nr 217, poz. 2125,
22004 r. Nr 273, poz. 2703, z 2005 r. Nr 163, poz. 1362 oraz
z 2006 r. Nr 170, poz. 1217.

b) po pkt 37 dodaje sie pkt 37a w brzmieniu:

.37a) MZ/Szp-11B —
psychiatryczna;”;

karta  statystyczna

2) w zataczniku nr 3 do rozporzadzenia:

a) po wzorze formularza MZ-101 — roczne spra-
wozdanie o wybranej aparaturze medycznej
dodaje sie wzér formularza MZ/N-1a — karta
zgtoszenia nowotworu ztosliwego w brzmieniu
okreslonym w zataczniku nr 1 do niniejszego
rozporzadzenia,

b) po wzorze formularza MZ/Szp-11 — karta staty-
styczna szpitalna ogdélna dodaje sie wzor for-
mularza MZ/Szp-11B — karta statystyczna
psychiatryczna w brzmieniu okres$lonym w za-
taczniku nr 2 do niniejszego rozporzadzenia.

8 2. Rozporzadzenie wchodzi w zycie po uptywie
14 dni od dnia ogtoszenia.

Prezes Rady Ministréw: J. Kaczynski
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Adresat: MINISTERSTWO ZDROWIA; Regionalny Rejestr Onkologiczny
Przekaza¢ w terminach przewidzianych w programie badan statystycznych statystyki publicznej

Zataczniki do rozporzadzenia Prezesa Rady
Ministrow z dnia 8 czerwca 2007 r. (poz. 779)

Zatacznik nr 1

| 2.Numer

1. Typ karty [ plerwsza [ kontrolna 5 o w mm oy =n oo
MZ/N-1a_ KARTA ZGELOSZENIA NOWOTWORU ZLOSLIWEGO

_NIZW& i adres jednostki - pieczatka z numerem REGON
) ploczy 3. REGON (cz. | resort, kodu identyf.)

1 i 1 i 1 i i 1

4.PESEL L ' i 1 1 ' ' 1 1 i
5.Dataurodzenia =~ L ™ P -
rok miesiac dzien
6.Ple¢ [] mezczyzna [ kobleta
L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 L 1 L 1 L | L L L 1 | L L L 1 L 1 1 L J
7.Nazwisko
8.Imig 9.Poprzednie nazwisko
ADRES L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ] 1 1 1 1 1 1 L 1 1 1 1 il L J
10.Miejscowosé 11. Kod TERYT

12. Ulica, nr domu, nr mieszkania

13. Gmina 14. Powiat 15. Wojewodztwo
16.Zajecie [ ] uczen ["] pracownik umystowy [] pracownik fizyczny  [7] rolnik [] emeryt/rencista [ ] inny
17.Ukoriczona szkofa | bez wyksztalcenia (| podstawowa [_]gimnazjum [_]zasadnicza zawodowa|[ J$rednia[ ] policealna[ Jwyzsza

18. DATA ROZPOZNANIA o
dzlen

1 1 1 ]

7ok “Fesiac.
DATAFRININOIA: 22. DATA ZGONU = =
19.do ambulatorium o TR @ e o et mq_c‘ e
20. do szpitala _ _ 23.M|4_!]scozgonu 24. Przyczyna zgonu
. L 1 1 ] L 1 J L 1 ] D szpﬂﬂ D nowotwor
21.DATAWYPISU ’ . L g y ’ O dom [ inna
rok lesia gzien [] inne

28.ROZPOZNANIE HISTOPATOLOGICZNE

[J nie pobrano materiatu do badania

[ pobrano wycinek (badanie w toku)

[ wynik negatywny (nie potwierdzono novotworu)
[ wynik pozytywny {potwierdzono nowotwor)

25, ROZPOZNANIE KLINICZNE: ICD-10
Opis i lokalizacja nowetworu:

TYP PISLOIOGICZY.c1vvvvvvvvevesessssssessasessssssnsssssssessosssssssessessesessssssssssesssenssessasssasons
26. Nowotwor [ pojedynczy ] mnogi
27.Stronaclala [Jprawa [Jlewa []obie strony
30. Kod zaawansowaniaThnm# e =
01234X 31.Stadiumzaawansowania

TOooOgooog oarTms ] rak in situ [[] regionalne (przerzuty regionaine)

NOOogoo O [ migjscove [] uogéinione (przerzuty odlegte)

Moo O [ niedokiadnie okreslone
32.Inne podstawy rozpoznania 33.Leczenie skojarzone 34. Metody leczenia nleskojarzonego
[ cytologia [ inne bad. obraz. | [] radioter.+chemioter. [ chirurgla ] hormonoterapia
(] endoskopla [_] badanlekliniczne | [] chirurgla+chemioter. [] radioterapla (] iImmunoterapia
] radiclogia [ sekeja [ radioter. +#chemioter. +chirurgia [[] chemicterapia [ inne
] operacja wywiad. [ tylke akt 2gonu [ radioter.+chirurgla
s skryningmmv:wm zaznaczenie kilku pol E3lecznina)iacas (panpan] moZiiwe zaznaczenie kilku pél
35. Rodza) leczenia [ ] radykalne [[] paliatywne [[] objawowe [*] skierowany na leczenie [[] brak zgody na leczenle
36, Data wypeinienia karty 37. Nr statystyczny lekarza
7 'mle:s.'qc' dzien e
38. Identyfikatorosoby wezytujacej . . 39. Podpis lekarza

Karte wypelnia sie dla chorych z rozpoznaniem lub podeigeniem nowotwory przy piervszym craz ponownym zgloszeniu, a takze w przypadku zgonu.
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INSTRUKCJA WYPELNIANIA KARTY ZGLOSZENIA NOWOTWORU ZLOSLIWEGO

Zasady ogoélne

Karta Zgtoszenia Nowotworu Ztosliwego MZ/N-1a stuzy do zgtaszania wykrytych przypadkdw nowotworéw ztosliwych

oraz raka in situ przez placéwki publicznej i niepublicznej stuzby zdrowia na terenie catego kraju.

Karte nalezy wypetniaé:

- przy pierwszym rozpoznaniu lub podejrzeniu nowotworu,

- przy wizytach kontrolnych, w czasie ktérych zostanie stwierdzona zmiana majgca zwigzek z leczeniem lub
postepem choroby,

- na podstawie aktu zgonu, jesli przyczyng zgonu byt nowotwor zto$liwy.

Zgtoszeniu podlegajg choroby nowotworowe oznaczone w X rewizji Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji

Choréb i Probleméw Zdrowotnych numerami C00-C97 oraz D00-DO09.

ZASADY WYPELNIANIA KARTY

Karte nalezy wypetnia¢ czytelnie czamym lub niebieskim diugopisem, uzywajac drukowanych liter, a pola kodowe
zaznacza¢ symbolem X wewnatrz obszaru pola.

Nie nalezy wypetniaé¢ pdl oznaczonych szarym kolorem (nr 2, 11, 25, 29, 38).

Pole 1. Nalezy zaznaczy6, czy pacjent ma wypetniang karte KZNZ po raz pierwszy, czy jest to jego kolejna karta.
Pole 2. Nie wypehiaé (wypetnia wiasciwy rejestr onkologiczny).

Pole 3. Nalezy wstawi¢ nazwe lub stempel jednostki zgtaszajacej oraz wpisaé jej numer REGON.

Pole 4. Nalezy wpisa¢é petny numer PESEL.

Pole 5. Nalezy wpisaé date urodzenia wedtug ustalonego formatu: rrrr-mm-dd.

Pole 6. Nalezy zaznaczyé znakiem X odpowiednig ptec.

Pole 7. Nalezy wpisa¢ aktualne nazwisko pacjenta.
Pole 8. Nalezy wpisac imig (imiona) pacjenta.
Pole 9. Przy zmianie nazwiska nalezy poda¢ réwniez to nazwisko, ktére pacjent nosit w czasie postawienia

pierwszej diagnozy czy poprzednich zgltoszen.

Pole 10. Nalezy wpisa¢ miejscowosé€, w ktorej pacjent jest zameldowany na state.

Pole 11.  Nie wypetiac (wypetnia wiasciwy rejestr onkologiczny).

Pole 12. Nalezy wpisa¢ ulice, nr domu i mieszkania pacjenta w miejscu zameldowania.

Pole 13. Nalezy wpisaé gmine, w ktérej lezy miejscowosé.

Pole 14. Nalezy wpisaé powiat, w ktérym lezy miejscowos$¢.

Pole 15. Nalezy wpisa¢ wojewddztwo, w ktdorym lezy miejscowos$c.

Pole 16. Nalezy zaznaczy¢ znakiem X rodzaj wykonywanego zajecia.

Pole 17. Nalezy zaznaczy¢ znakiem X ukonczong przez pacjenta szkote.

Pole 18. Nalezy wpisa¢ date rozpoznania nowotworu wedtug ustalonego formatu: rrrr-mm-dd.

Pole 19. Nalezy wpisa¢ date porady ambulatoryjnej wedtug ustalonego formatu: rrrr-mm-dd.

Pole 20. Nalezy wpisaé date przyjecia do szpitala wedtug ustalonego formatu: rrrr-mm-dd.

Pole 21. Nalezy wpisaé date wypisu ze szpitala wedtug ustalonego formatu: rrrr-mm-dd.

Pole 22. Nalezy wpisaé date zgonu pacjenta wedtug ustalonego formatu: rrrr-mm-dd.

Pole 23. Nalezy zaznaczyé znakiem X miejsce zgonu pacjenta (hospicjum nalezy do kategorii ,inne”).

Pole 24. Nalezy zaznaczy¢ znakiem X przyczyne zgonu pacjenta.

Pole 25.  Pola kodowego nie wypelniaé. W miejscu na opis nalezy wpisac¢ rozpoznanie kliniczne z doktadnym
umiejscowieniem nowotworu (takze tkanki krwiotworczej i uktadu chtonnego), precyzujac czy chodzi
0 umiejscowienie pierwotne, czy przerzut, a pierwotny punkt wyjscia nowotworu jest nieznany.

Pole 26. Nalezy zaznaczy¢, czy rozpoznany nowotwér jest pierwszym nowotworem, czy jest to kolejny rézny
histologicznie nowotwor. Nie nalezy zakres$la¢ pdl w wypadku przerzutdw.

Pole 27. W wypadku nowotwordw umiejscowionych w narzadach parzystych nalezy podac strone ciata pacjenta, po
ktérej znajduje sie nowotwor.

Pole 28. Jezeli chory nie miat badania histopatologicznego, w polu nalezy zakres$li€ ,nie pobrano materiatu do
badania". Jezeli nie otrzymano jeszcze wyniku badania, nalezy zakre$li¢ ,pobrano wycinek - badanie
w toku". Jezeli wynik badania byt ujemny, nalezy zakresli¢ ,wynik negatywny", jesli zas badanie potwierdzito
wystepowanie nowotworu, nalezy poda¢ petne rozpoznanie histopatologiczne lub zakresli¢ ,wynik
pozytywny".

Pole 29. Pola kodowego nie wypetniaé. W miejscu na opis nalezy wpisaé rozpoznanie histopatologiczne.

Pole 30. Nalezy zakre$li¢ stadium zaawansowania choroby nowotworowej wedtug klasyfikacji TNM.

Pole 31. JeSli diagnostyka TNM nie jest mozliwa, nalezy okresli¢ stadium zaawansowania choroby.

Pole 32. Jezeli nie wykonano badania histopatologicznego, nalezy zakreslié, jakie inne badania byty podstawg
rozpoznania nowotworu. Wskazywanie innych badan, ktérych rezultat nie posiada istotnej wartosci
diagnostycznej, jest niecelowe. Laparotomie nalezy zaznaczy¢ jako operacje wywiadowczg.

Pole 33. Nalezy okresli¢, jakie metody leczenia skojarzonego zastosowano u pacjenta (kolejno$¢ nieistotna).

Pole 34. Nalezy zakre$li¢, jakiemu leczeniu przeciwnowotworowemu nieskojarzonemu poddano dotychczas
pacjenta (operacja wywiadowcza nie jest leczeniem chirurgicznym). Mozliwe jest zaznaczenie kilku pél.

Pole 35. Nalezy okresli¢ rodzaj leczenia, zaznaczajac jedng z przewidzianych w karcie mozliwosci.

Pole 36. Nalezy wpisa¢é date wypetnienia karty wedtug ustalonego formatu: rrrr-mm-dd.

Pole 37. Pole na podpis lekarza wypetniajgcego karte oraz numer statystyczny lekarza.

Pole 38. Nie wypetniaé.

Pole 39. Czytelny podpis i pieczatka lekarza.
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Zatacznik nr 2

Formularz MZ/Szp-11B
KARTA STATYSTYCZNA PSYCHIATRYCZNA

3. Nazwisko Imie
Uwaga! W kratki powyzej prosz¢ wpisa¢ dwie pierwsze
L ZaKad ..o litery nazwiska i dwie pierwsze litery imienia
2. Symbol zaktadu nadany przez IPiN 4. Pte¢
5. Data urodzenia ...................... rok miesiac dzier 13. SKierowany(a) Przez ........cceiereerurerersirereeneeeeresenees
6. Miejsce 14, Tryb PIZYJECIA woveiiiirieiitvienee et
stalego
zamieszKania | T (miejscowosd) 15, WYKSZIAICENIE 1...voveeveoionieriresssesisisesrsesssenssssss s sasenns
7. Podstawa platnosei ......coceveiiieiieceienc e 16. Z Kim MIESZKA ....vecviieeiiiieeiieeseieieeee e e
8. Po raz ktéry w zyciu przyjety(a) do szpitala psych. 17. Stopien niepelnosprawnosel .........cvoccorccneerrerceccncnne
9. Przyjety(a) 1 raz do szpitala (oddz.) psych. ............ 18. Pacjent ubezwlasnowolniony ...
10. Czas od ostatniego wypisu z oddz. psych. .............. 19, Wypisany jako .....ccccecereriiiniiercorineiieieneennioreececees
11, Stan CyWiliy .ccoveceencenincicicrceeceecee e ceieces 20. Wypisany dokad ......cccververicncieieennrincrcconeninorsereees
12, Zr6dto UrZYMAania ... sesisssenns 21. Obserwacja sadowo-psychiatryczna .......... art. kk / ke wnioski
Nr statyst.
22. Choroba
ZASAAMICZA ...ttt ettt d e st E s E sttt e e sEeE s nenen et ensar s er s
23. Choroba
WSPOHSIIEEJACA ¢ et tietteteutett vt it ettt etes et eh st est et eae st sttt suesaebeshehe ok et e sbemssae b eh e obehe st emssutassre b eh e smesaenenrsrtsbentonemneuesrentanens
24. Zabiegi operacyjne i procedury (nr statystyczny)
Nr statyst.
25. Wyjsciowa przyczyna zgonu
wg rozpoznania KHNICZNEGO ..ottt st
26. Przyczyna zgonu
WE WYTHKU SEKCT 1.eviiiiiciiiiieniic ettt st st en et ens e s ene e rea e en e et ounnenn
27. Data przyjecia do tutejszej placOWKi  ....ccooovieeeereeriiectneeeecene

28. Oddziaty, w ktérych przebywal pacjent w trakcie ostatniego roku hospitalizacji

Kod Data przyjecia Data przeniesienia — wypisu
oddzialu rok miesigc dzien rok miesiac dzien

Oddziat

(data) (podpis kierownika komdrki dokumentacji chorych)



