KREFT t"o MELDING TIL KREFTREGISTERET Malignt melanom - klinisk
LUO Postboks 5313 Majorstuen Skjema i kraft fra 01.01.2008
regmteret ° 0304 OSLO

INSTITUTT FOR POPULAS)OI

BASERT KREFTFORSKNING ¢’

1. PASIENT/ BEHANDLINGSINSTITUSJON

Fodselsnr || | [ [ [ || [ [ [ | TNSHIUSJON vvvvvvveeeeoseeeeeeeeeeeeces s
FOIMAVIL 1.eiiiiiiiiiieiccteeee e AVACIING oottt
EHEIrNavI ...oooiiiiiiiiieeeeee e O Innlagt O Poliklinisk Dato | | | | | _|_|
Postnr | | | || Poststed .........coooiiiiiiiiiiiiiiiiiin,

2. MELDINGSTYPE
O Utredning
O Primereksisjon

Fyll ut pkt. 3

Fyll ut pkt. 4a og 4b
Fyll ut pkt. 3, 4a 0og 4b
Fyll ut pkt. 4a, 4c og 4f
Fyll ut pkt. 4a, 4d og 4f
Fyll ut pkt. 4a og 4e
Fyll ut pkt. 5

O Utredning og primareksisjon

O Utvidet eksisjon

O Lymfeknutekirurgi (diagnostisk/forebyggende)
O Primeer stralebehandling

O Utredning og behandling ved residiv/metastase
3. UTREDNING

3a. PRIMARE TUMORDATA

Dato mistanke/symptom [

SPESIASET SYMPLOIM ..couviiiiiieieiiieteriieeee ettt

Dato forste legekonsultasjon [ | [ [ [ [ | O Tilfeldig pavist under annen undersokelse

[0 @yelokk, venstre
O @re, venstre

[ Skulder, venstre
[ Overarm, venstre
[0 Underarm, venstre

[0 H&nd, venstre

[ Finger, venstre hand

[0 @yelokk, hayre
[ @re, hoyre

[ Skulder, hayre
[ Overarm, hayre
[0 Underarm, hgyre
[ Hand, hayre

O Finger, hgyre hdnd

[ Legg, venstre

[ Fot, venstre

[ T3, venstre fot

[0 Subungualt, venstre fot

Annet:

O @ye, v., lok

[ slimhinne, lokalisasjon

Tumorstarrelse (horisontalt) .............. D, QU mm Anses Sykdommen som en klinisk sikker cancer? [ Ja O Nei
For gyemel. : Tumors hgyde/tykkelse (mm) ............ Basis for diagnosen:

Gjennomvekst O Ja O Nei Klinisk undersgkelse alene [ Ja [ Nei

Bildediagnostikk O Ja O Nei
Annen tidligere malign tilstand 0 Ja O Nei Patologisvar OJa ONei Lab.......coocevveieeiennne
HVIS ja, SPESIfISer ...ccvevveieieieieieiecececeiee e el e lalar O Ja O Nei
Multiple primaertumores O Ja O Nei HVILKE .. oottt sae e sna e enees
(Ett skjema fylles ut per primarsvulst)

LOKALISASJON
Ansikt: [J venstre [ senter [ hgyre [J Subungualt, venstre hand [J Subungualt, hgyre hand
Truncus, foran: O venstre [ senter [ hgyre 0 Mamma, venstre O Mamma, hgyre
Truncus, bak: [ venstre [ senter [ heyre 0 Anus/perineum
0 Hodebunn [0 Nakke [ Hofte, venstre ] Hofte, hgyre
[ Hals [ Leppehud [ Lar, venstre I Lar, heyre

O Legg, hayre
I Fot, hayre
O T3, hayre fot

O Subungualt, heyre fot

O Annen lokalisasjon

I @ye, h, 10K, covveeeeeeeeeeeeeesscciernnnns

Versjon 01.07.09




Pasientinitialer ..................... Fodselsnr | | | || || | [ ||

3b. KLINISK STADIUM

Pavist metastaser O Ja O Nei, bare primeertumor [ Ikke undersokt for metastaser
Hvisja: O Satellittumores (<2 cm fra arret) O In transit metastaser® (>2 cm fra arret)
O Palpable reg. lymfeknutemet. *Ikke forbi regionale lymfeknuter

O Pavist fjernmetastaser
O Hud O Ikke-regionale lymfeknuter [ Lunge [ Lever [ Skjelett O Hjerne

O Annen lokalisasjon

Diagnosedato | | | | | | | pTNM-klassifikasjon T| | | N| | | M| | |

cTNM-klassifikasjon T| | | N| | | M|_| | (kun for sye og andre “ikke-hud”)

3c. HEREDITET

Har andre i naermeste familie (foreldre, s@sken, barn) hatt malignt melanom O Ja O Nei O Vet ikke

4. PRIMARBEHANDLING

4a. DATA FOR AKTUELL BEHANDLING

Dato for behandling | | | | | | |

Behandlingens siktemal [ Helbredelse O Palliasjon
4b. PRIMAR EKSISJON

O Inoperabel lesjon Kommentar

Utfert ved: O Primarlege O Spesialist O Offentlig sykehus O Privat klinikk

Type kirugi: O Eksisjon O Amputasjon O Enukleasjon O Annet

Dekning: O Direkte sutur [0 Hudtransplantasjon [0 Lappeplastikk O Annet O Ikke dekning

Frimargin (klinisk) O Ja ... mm O Nei O Ukjent

NCSP behandlingskode 1:| | | | | | | NCSPbehandlingskode2:| | | | | | | NCSPbehandlingskode3:| | | || | |

4c. UTVIDET EKSISJON
Tidligere diagnostisk biopsi [ Ja O Nei

O Inoperabel lesjon Kommentar

Type kirurgi: O Eksisjon O Amputasjon [ Annet

Dekning: O Direkte sutur [0 Hudtransplantasjon O Lappeplastikk [0 Annet O Ikke dekning

Fri margin (klinisk) 0O Ja .......... mm [ Nei O Ukjent

NCSP behandlingskode 1:| | | | |_|__| NCSPbehandlingskode2:|_| | | | | | NCSPbehandlingskode3:| | | | |_|_|

4d. LYMFEKNUTEKIRURGI (diagnostikk/forebyggende)
O Vaktpostlymfeknute (sentinel node)

O Elektiv/profylaktisk lymfeknutekirurgi

NCSP behandlingskode 1:] | | | | | | NCSP behandlingskode2:| | | | | | | NCSPbehandlingskode3:| | | || | |
Lokalisasjon av lymfeknutekirurgi

O Hals, venstre O Hals, heyre

O Aksille, venstre O Aksille, hayre

O Lyske, venstre O Lyske, hoyre

4e. PRIMAR STRALEBEHANDLING

O Samtidig diagnostisk biopsi/cytologi

Lokalisasjon Strélekvalitet Fraksjonering | | | |Gy X| | |
4f. EKSPERIMENTELL BEHANDLING

Type behandling




5. RESIDIV/METASTASE

5a. LOKALISASJON RESIDIV/METASTASE

Dato mistanke om/symptom pa residiv/metastase | ||| || | Spesifiser symptom

Dato sokt lege for residiv/metastase O

Lokalt residiv/lymfeknutemetastaser/fjernmetastaser oppdaget ved:

O Palpasjon O Bildediagnostikk (rentgen/CT/ultralyd/MR/PET) O Annet .................... Dato | | | || | |

Lokalt residiv/lymfeknutemetastaser/fjernmetastaser verifisert ved:
O Biopsi [0 Cytologi [ ANNEE c.eviriiiiieieieiceeieeeeieseetere sttt
LOKALISASJON:

O Lokalt residiv

O Satellitt (<2 cm fra arret)

O In transit™ (>2 cm fra arret) *Ikke forbi regionale lymfeknuter
O Regionale lymfeknutemetastaser

O Regionalt residiv

O Fjernmetastaser

O Hud/subkutant O Ikke-reg. lymfeknuter [0 Lunge OO Lever O Hjerne O Skjelett O Annen lok. ......ccccevveiiniieinnnnne.

Primaertumors utgangspunkt O ukjent

Ble pasienten kontrollert regelmessig mellom primaerbehandling og pavist residiv/metastase 0 Ja O Nei [ Vet ikke
5b. BEHANDLING AV RESIDIV/METASTASE

O Ingen behandling

Datostart | | | | | | |

O Lymfeknutekirurgi

O Lymfeknutetoalett

E0 ATINICE .ottt bt et b ettt e h et h et eh bt e h bt ent e bt ent e ebe et nae
Lokalisasjon av lymfeknutekirurgi

O Hals, venstre O Hals, heyre

O Aksille, venstre O Aksille, hayre

O Lyske, venstre O Lyske, hoyre

O Ikke-regionale lymfeknutemetastaser Lokalisasjon
O Annen kirurgi Lokalisasjon ........ccccoeveverienieienieieeeee TYPE KITUIZT oo
O Stralebehandling Lokalisasjon ............cc.ccccoevevann. Stralekvalitet .........cceevveieriieienens Fraksjonering | | |Gy X |_|_|
O Gammakniv/stereotaktisk stralebehandling Dose| | |Gy
O Kjemoterapi

0O Llinje TYPE oo Antall KUFET ...oovviieeiiieieiceeces

0 2. linje TYPE et Antall KUFET ..o,
O Eksperimentell behandling TYPE e
NCSP behandlingskode 1:] | | | | | | NCSP behandlingskode2:| | | | | | | NCSPbehandlingskode3:| | | || | |

Meldingsdato Meldt av (havn (blokkbokstaver) + ID-nr.) Signatur




