
Ja Nei

MELDING TIL KREFTREGISTERET
Postboks 5313 Majorstuen, 0304 OSLO

Veiledning (se vedlegg*) CANCER OVARII

PASIENT
Fødselsnr. Postnr. Poststed

Etternavn Fornavn

ANAMNESE

Symptomer ved diagnose* Ja Nei Hvilke   ............................................................................................................................. ..........................................

Første symptom

Arvelig disposisjon for kreft Nei Påvist Mistenkt T ype kreft/ familierelasjon   ............................................................................................

SYKDOMMENS UTBREDELSE PÅ DIAGNOSETIDSPUNKTET

Regionale lymfeknutemetastaser *

Fjerne lymfeknutemetastaser *

Organmetastaser

Ja

Ja

Ja

Nei

Nei

Nei

Primærtumors største diameter NB!   ANGITT SPREDNING SKAL VÆRE PÅ SYKDOMMENS  DIAGNOSETIDSPUNKT

 BASIS FOR KREFTDIAGNOSEN

Klinisk undersøkelse alene

Mnd ÅrDag

MORFOLOGISK DIAGNOSE: Hovedgruppe og type (f. eks. «adenokarsinom, serøst  papillært»)*

LEGE / SYKEHUSKONTAKT

Første legekontakt

Avdeling  .....................................................................

Innlagt Poliklinisk

Dato
MndDag År

PRIMÆRTUMORS UTGANGSPUNKT

HSide V Bilat. Ikke relevant

NeiJa

cm

Cytologisk prep.

Histologisk prep.

Histologisk prep.

Obduksjons prep.

År Preparatnummer Laboratorium

Navnelapp
Funnet ved screening

MndDag År
Innleggelsesdato

Lokal/ sentralsykehus   ....................................................................................

DIAGNOSETIDSPUNKT *

Dag ÅrMnd

Henvist regionsykehus NeiJa Hvilket   ..........................................................................................................

Ovarie(r) Tube(r) Peritoneum

Ploidi-status Diploid Aneuploid Ukjent

Ukjent

Annen

Ved manglende eller ikke-konklusiv undersøkelse, anses sykdommen som en klinisk sikker cancer?

............................................................................................................

Funksjonstilstand ved diagnosetidspunkt* 0 1 2 3 4 Ukjent

Antall fødsler Antall aborter

Menopause NeiJa Årstall

P-piller NeiJa Antall år

Tidligere sykdom/ årstall   ............................................................................................................................. ....................................................................................................

FIGO-stadium* I II III IV Ukjent Substadium B CA Ukjent

Hvis stadium IV, spredning til hvilken lokalisasjon   ....................................................................... Veri�sert m/ histologi/cytologi NeiJa

Hvor  ............................................................................................................................. .............

Hvor  ............................................................................................................................. .............

Hvor  ............................................................................................................................. .............

CA-125 før behandling U/ l Ikke tatt

Brukes RMI  (Risk of Malignancy Index)?* Ja Nei RMI

Beskrivelse av funn   ............................................................................................................................. ...............................................................................................................

Undersøkelse utført før behandling:

CT bekken/abdomen

Pipelleprøve endometriet

Abdominal ultralyd Colonoskopi Urogra�

MR bekken/abdomen

Rtg. colon Rtg. thorax

Fraksjonert abrasio Vaginal
ultralyd

Andre

primær diagnose

LEGG VED OPERASJONSBESKRIVELSE
inkl. borderline

X
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PRIMÆRBEHANDLING

KIRURGI

MndDag År

Navnelapp eller fødselsnummer

NB  legg ved operasjonsbeskrivelse!

Primærbehandlingens siktemål*

Helbredelse Livsforlengelse Palliasjon

Er pasienten operert? Ja Nei Hvis nei, oppgi grunn

Dato for operasjon Ascites Ja Nei Mengde ml

Ruptur av ovarialtumor under operasjonen Ja Nei

Komplikasjon(er) til operasjonen(e) Ja Nei Hvilke(n)

..........................................................................................................................................

....................................................................................................................................

Behandling av komplikasjon(er) ...................................................................................................................................................................................................................

Blødningsmengde under operasjonen ml Transfusjon Ja Nei Antall enheter

CYTOSTATIKA

Planlagt Ja Nei Hvis nei, oppgi grunn  ...............................................................................................................................................................

Hvis ja, hvilken  ................................................................................................................................................................................................................................................

Påbegynt cytostatikabehandling Avsluttet cytostatikabehandling

Type cytostatika  .................................................................................................................................................................. Antall kurer

OPPLYSNINGER SOM REGISTRERES HVIS IKKE PASIENTEN MOTSETTER SEG DET*

Røyker Tidligere røyker Motsetter seg reg. *Ja Nei

Yrker (nåværende og tidligere) Motsetter seg reg. *

TILLEGGSOPPLYSNINGER

Meldt:
Pasientansvarlig lege (Etternavn, fornavn - trykte bokstaver)

ID-nummer

Legens underskrift

Forandring av kur Ja Nei Hvis ja, oppgi grunn  ..............................................................................................................................................

Ny kur  .................................................................................................................................................................................. Antall nye kurer

Cytostatikabehandling inngår i Standard regime

Protokoll

Individuell

Hvilken? ......................................................................................................................................................

Bivirkninger  ................................................................................................................................. CA-125 tre uker etter siste kur

Klinisk respons etter avsluttet behandling* CR PR SD PD Ikke evaluerbar

Funksjonstilstand ved avsluttet behandling* 0 1 2 3 4 Ukjent

Strålebehandling Ja Nei

Ja NeiHormonbehandling

Annen behandling  ..........................................................................................................................................................................................................................................

Siste konsultasjon

Spesifisér  ................................................................................................................................................................

Hvilken  ....................................................................................................................................................................

Ingen tegn til sykdom Pasienten syk med kreft Pasienten død av kreft Pasienten død av annen sykdom

...............................................................................................................................................................

MndDag År

Mnd ÅrDag Mnd ÅrDag
DatoDato

CA-125 før første kur

Mnd ÅrDag
Dato

ANNEN BEHANDLING

Ingen primærbehandling

Resttumor*

Lokalisasjon.....................................................................................................................

Ingen (R0) Mikroskopisk (R1) Makroskopisk (R2) Ukjent (RX)

Største diameter cmX

ID-nummer
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