






Anexa  nr.2








la Regulamentul de funcționare al SI RNC

Instrucțiuni de completare  a formularului de raportare 

către IMSP Institutul Oncologic, Registrul Național de Cancer (fRNC)


Formularul tipizat de raportare către Registrul Național de Cancer (în continuare RNC) a tuturor cazurilor incluse în sintagma ,,caz raportabil”  (în continuare TR) precum și toate episoadele aferente acestuia a fost conceput ca un instrument de analiză și evidență a tumorilor din lista diagnosticelor raportabile, precum și a datelor despre bolnavii de cancer.

Acest document are scopul de a facilita completarea formularului tipizat de raportare (în continuare fRNC) a unui caz inclus în sintagma TR și episoadele raportabile. 

Clasificarea și codificarea raportării cazului de TR este realizează obligatoriu în conformitate cu Clasificarea Internațională a Maladiilor pentru Oncologie, ediția 3 a Organizației Mondiale a Sănătății și opțional  Clasificarea Internațională a Maladiilor 10 revizia OMS.
1. În sintagma ,,tumoră raportabilă” este inclusă orice tumoare diagnosticată, care face parte din lista diagnosticelor raportabile:
1)  Toate tumorile maligne, indiferent de topografie, conform CIM-O-3, cod morfologic ,,/3”

2) Toate cancerele ,,in situ”  indiferent de topografie, conform CIM-O-3, cod morfologic ,,/2”

3) Toate tumorile la limita malignității, indiferent de topografie, conform CIM-O-3, cod morfologic ,,/1”

4) Toate tumorile benigne ale sistemului nervos central, conform CIM-O-3, cod morfologic ,,/0” cu excepția hemangioamelor și leziunilor chistice.
2. Lista episoadelor raportabile:
1) Stabilirea unui caz nou de tumoră raportabilă.
2) Altă ,,tumoare raportabila”, apariția unui alt caz la același pacient.
3) Avansare unei tumori deja raportate.
4) Revizuirea/infirmarea diagnosticului unei tumori deja raportate. 
5) Tratamentul tumorii raportate.
6) Diagnosticul confirmat postmortem – cînd concluzia necropsiei pune în evidenţă o tumoră raportabilă nediagnosticată în timpul vieţii
3. Subiecții care raportează, bifează și completează citeț doar câmpurile albe! Câmpurile marcate în gri se completează de către personalul RNC.

4. Formularul tipizat de raportare a cazului de TR cuprinde următorul set de date, despre:
I. Date despre autoritatea care raportează 

II. Date despre pacient 

III. Date despre tumoră 

IV. Stadializare  tumoră
V. Evoluţie şi tratament
5. Rubrica ,,Date despre autoritatea care raportează” se va completa punctul 1.1 unde se indică complet numele instituției medicale sau prestatorului de servicii medicale unde se stabileşte diagnosticul  de ,,tumoră raportabilă” sau oricare episod de raportare aferent acestuia (vezi punctul 2) ; punctul 1.2 se indica codul instituției medicale sau prestatorului de servicii medicale ; punctul 1.3 se indică numele/prenumele medicului care completează formularul; punctul 1.4 se indică IDNP-ul medicului  care completează formularul punctul; punctul 1.5 se aplică semnătura  medicului care completează formularul; punctul 1.6 se indică data/luna/anul raportării în format 8 caractere (Exemplu 24.03.2018 fiind interzise utilizarea a 6 caractere gen 24.03.18 sau 5 caractere gen 4.03.18 sau 4 caractere gen 4.3.18);.
6. Rubrica ,,Date despre pacient”  se va completa punctul 2.1 unde se indică nume/prenume pacient completat cu majuscule; punctul 2.2 se indică IDNP-ul pacientului, complet și citeț (se completează la capitolul IDNP cu cuvântul -  „LIPSĂ” scris cu majuscule, doar pentru pacienții care din motive religioase sau alte motive nu au înscris în acte IDNP); punctul 2.3 se indică complet și citeț data/luna/anul nașterii în format 8 caractere (Exemplu 01.02.1952 fiind interzise utilizarea a 6 caractere gen 01.02.52 sau 5 caractere gen 1.02.52 sau 4 caractere gen 1.2.52); punctul 2.4 se indică în căsuța liberă cifra ,,1” dacă pacientul este de gen masculi, respectiv cifra ,,2” dacă pacientul este de gen feminin; punctul 2.5 se indică domiciliul complet al pacientului (se indică domiciliul în conformitate cu datele din buletin), respectiv în punctul 2.6 se indică după caz reședința pacientului (se indică reședința, în conformitate cu datele din buletin).
7. Punctul 2.7 se indică în căsuța liberă cifra corespunzătoare motivului raportării, după cum urmează:

1) Caz nou luat – completarea formularului în legătură cu fiecare caz nou inclus în lista tumorilor raportabile (vezi punctul 1 al prezentului regulament).

2) Avansare - completarea formularului în legătură cu avansarea/recidiva unei tumori raportabile deja înregistrate.

3) Revizuire/infirmarea diagnosticului deja raportat - completarea formularului în legătură cu orice revizuire a diagnosticului unei tumori raportate deja înregistrate către o alta categorie diagnostică  inclusă în lista tumorilor raportabile (vezi punctul) inclusiv infirmarea diagnosticului inclus în sintagma TR.
4) Altă tumoră primară - completarea formularului în legătură cu apariția unui alt caz inclus în lista tumorilor raportabile (vezi punctul 1) la același pacient.
5) Tratamentul tumorii - completarea formularului în legătură cu aplicarea unuia sau mai multor tipuri de tratamente (conform punctului 16) pentru tumora raportată.
6) Diagnostic confirmat post-mortem – doar în baza certificatului de deces eliberat de autoritatea competentă care pune în evidenţă o tumoră raportabilă nediagnosticată/netratată/neconfirmată ca atare în timpul vieţii
8. Rubrica ,,Date despre tumoră” punctul 3.1 se indică data primei consultaţii/internări cauzată exclusiv de ,,tumora raportabilă” (vezi punctul 1) pentru pacienţii care s-au adresat pentru asistența medicală în ambulatoriu/ pentru pacienţii care s-au adresat pentru asistența medicală de staționar se indică data/luna/anul în format 8 caractere (Exemplu 24.03.2018 fiind interzise utilizarea a 6 caractere gen 24.03.18 sau 5 caractere gen 4.03.18 sau 4 caractere gen 4.3.18); punctul 3.2 se indică data confirmării anatomopatologice sau citologice sau hematologice (după caz) indicând data/luna/anul confirmării în format 8 caractere (Exemplu 24.03.2018 fiind interzise utilizarea a 6 caractere gen 24.03.18 sau 5 caractere gen 4.03.18 sau 4 caractere gen 4.3.18). 
9. Punctul 3.3 se înscrie cifra corespunzătoare în caseta goală (atenție indicați doar o singură cifră, în ordine de la 1-3 în dependență de certitudinea diagnosticului, Exemplu – dacă un caz a fost diagnosticat prin examen anatomopatologic dar și examen citologic  în casetă liberă se indică doar cifra 1  ) astfel se alege și se înscrie metoda de confirmare a diagnosticului cu valoarea cea mai înaltă a certitudinii diagnosticului. NB!  se indică cifra 3  doar în cazul când diagnosticul nu poate fi confirmat microscopic, diagnosticul se stabilește prin consiliu în baza datelor clinico-imagistice.
10.  La punctul 3.4 se indică obligatoriu codul diagnostic conform clasificării  CIM-O-3 (Exemplu – neoplasm malign al splinei se înscrie codul C42.2) și opțional se indică codul diagnostic conform clasificării  CIM X, revizia OMS (Exemplu C26.1 neoplasm malign al splinei), la punctul 3.5 se indică complet și citeț diagnosticul complet, conform clasificării CIM-O-3 (Exemplu – neoplasm malign al splinei). La punctul 3.6 se înscrie cifra corespunzătoare în caseta goală pentru lateralitatea tumorii, pentru organele pereche se indică cifra 1,2 sau 3 (Exemplu cancer renal, renul drept 1 ) pentru organele impare sau țesut unic se indică cifra 0 (Exemplu neoplasm malign al splinei 0)

11. La punctul 3.7 se se va indica complet și citeț doar concluzia din buletinul histopatologic (Exemplu - ,,carcinom medular”), respectiv la punctul 3.8 codul morfologic conform clasificării CIM-O-3 (Exemplu M-8260/3”). La punctul 3.9 se înscrie cifra corespunzătoare în caseta goală pentru comportamentul tumorii (Exemplu pentru carcinom papilar, varianta foliculară se indică cifra 3 iar pentru carcinom lobular in situ se indică cifra 2 )
12.  La punctul 3.10 se înscrie cifra corespunzătoare în caseta goală pentru gradul de diferențiere histologică a tumorilor solide (Exemplu pentru tumorã cu celule Sertoli-Leydig, slab diferențiată se indică cifra 3  )iar la punctul 3.11 pentru imunofenotipul leucemiilor și limfoamelor se înscrie cifra corespunzătoare în caseta goală conform imunofenotipului (Exemplu pentru leucemie prolimfociticã, tip cu celule B se indică cifra 6 ).
13.  Rubrica ,,Stadializare tumoră” la punctul IV.1 se bifează stadiul clinic TNM conform ediției a 8-a cu marcarea după caz A,B,C (Exemplu – stadiul II v B v ).Respectiv se indică TNM prin bifarea separata pentru fiecare componentă  ,,T” (Exemplu T2 v) ulterior ,,N” (Exemplu N3 v) și ,,M” (Exemplu M1 v) după caz se indică suplimentar litera mică adițională (Exemplu T2 v b v  ) sau pentru cazurile nedefinite indicați manual litera corespunzătoare în rubrica goală (Exemplu pentru cancerul colo-rectal cu metastaze în mai multe organe se bifează M1 v  iar în rubrica goală se înscrie 1b).
14.  La punctul IV.2 se bifează stadiul patologic TNM conform ediției a 8-a marcarea după caz A,B,C (Exemplu – stadiul II v B v ).Respectiv se indică TNM prin bifarea separata pentru fiecare componentă  ,,pT” (Exemplu pT2 v) ulterior ,,pN” (Exemplu pN3 v) și ,,pM” (Exemplu pM1 v) după caz se indică litera mică adițională (Exemplu pT2 v b v  ) sau pentru cazurile nedefinite indicați manual litera corespunzătoare în rubrica goală. În cazul stadializării pTNM după tratament se bifează litera ,,Y” din formular, iar în cazul stadializării pTNM după necropsie se bifează litera ,,A” din formular.
15.  La punctul IV.3 se bifează stadiul non TNM pentru limfoame și leucemii, bifând pentru fiecare patologie rubricile corespunzătoare (Exemplu limfoma Hodgkin cu afectarea ganglionilor limfatici pe ambele părți ale diafragmei cu implicarea splinei se bifează stadiul III v si litera E v ).
16.  Rubrica ,,Evoluție și tratament” la punctul 5.1 tratamente realizate se indică tratamentele efectiv urmate de pacient.  Indicați tratamentul unic aplicat unui caz de cancer și/sau tratament complex bifând rubricile respective (exemplu radioterapie și chimioterapie pentru cancerul de col uterin în stadiul III) ulterior bifați dacă intenția tratamentului aplicat este paliativă, cu indicarea datei inițierii tratamentului în format 8 caractere (Exemplu – radioterapie 21.03.2018 și chimioterapie 28.03.2018). La punctul 5.2 indicați pentru tratamentul chirurgical - codul tratamentului complet și citeț în conformitate cu ICD-X-AM, revizia 10, modificarea Australiană, în format XXXXX-XX (Exemplu - 90465-01) după caz indicați două sau mai multe intervenții chirurgicale realizate. În cazul medicației chimioterapeutice - se indica protocolul citostatic, ex. ABVD; În cazul tratamentului radioterapeutic - se indica tehnica/sursa radioaterapeutica (Exemplu Ir 192 sau AL – accelerator linear). Alte tratamente se indică la rubrica respectivă (altele).
17.  La punctul 5.3 se înscrie cifra corespunzătoare în caseta goală conform statutului vital al pacientului la ultimul contact în funcție de informațiile înregistrate din diferite surse.

18.  La punctul 5.4 se indică data decesului indicând data/luna/anul confirmării în format 8 caractere (Exemplu 24.03.2018 fiind interzise utilizarea a 6 caractere gen 24.03.18 sau 5 caractere gen 4.03.18 sau 4 caractere gen 4.3.18), ulterior se completează punctul 5.5 prin indicarea cifrei respective în caseta goală a cauzei decesului, astfel se indică 1  când tumora raportabilă diagnosticată a contribuit/declanșat cauza directă a decesului (conform datelor înregistrate în certificatul de deces), iar cu 2  situația când tumora raportabilă diagnosticată nu a contribuit/declanșat cauza directă a decesului (Exemplu pacientul a decedat în accident rutier, intoxicație, IMA etc. conform datelor înregistrate în certificatul de deces).
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