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PASEENT LEGGVEDOPERASJIONSBESKRVELSE
Fadselsnr. Postnr. Poststed
Ettemavn Fomawn
LEGE/SYKEHUSKONTAKT

Dg Mnd Ar Navnelapp
Forstelegekontakt  Dato Funnetvedscreening
Deg Mnd Ar
Innlagt Poliklinisk Innleggelsesdato
DIAGNOSETIDSPUNKT*
Lokal/ sentralsykehus Avdeling Dg  Mnd Ar
Henvistregionsykehus = Nei Hvilket
PRIMARTUMORSUTGANGSPUNKT
Ovarie(r) Tube(r) Petitoneum Sde H Y Bilat. Ikkerelevant Ukjent
MORFOLOGISKDIAGNOSE:Hovedgruppeog type (f.eks.«adenokarsinom, sergst papillaert»)*
Ploidi-status Diploid Aneuploid Ukjent Annen
Ved manglendeellerikke-konklusivundersgkelse, anses sykdommen somenklinisk sikker cancer? A Nei
ANAVINESE
Symptomerveddiagnose* kb Nei Hvilke
Funksjonstilstand ved diagnosetidspunkt* Ukjent
Deg Mnd A
Farstesymptom Menopause B Nei Arstall
Antallfedsler Antallaborter P-piller h Nei Antallér
Tidligere sykdom/arstall
Arveligdisposisjonforkreft ~ Nei Pavist Mistenkt Typekreft/familierelasjon
SYKDOMMENSUTBREDEL SEPADIAGNOSETIDSPUNKTET
Primaertumors starstediameter X an NB!ANGITTSPREDNINGSKALVAREPASYKDOMMENS DIAGNOSETIDSPUNKT
FIGO-stadium* Ukjent Substadium Ukjent
Hvis stadium IV, spredning il hvilken lokalisasjon Verifisert m/ histologi/cytologi i) Nei
Regionalelymfeknutemetastaser® h Nel Hvor
Fjernelymfeknutemetastaser* B Nei Hvor
Organmetastaser h Nei Hvor
BASISFORKREFTDIAGNOSEN
Kliniskundersgkelsealene h Nei CA-125 fgrbehandling U/ 1 Ikketatt
Brukes RMI (RiskofMalignancyIndex)?*  k Nei RMI
Undersgkelseutfertfarbehandling: Ar Preparatnummer Laboratorium
MRbekken/abdomen Pipelleproveendometriet Cytologisk prep.
Abdominal ultralyd Colonoskopi Urografi Histologisk prep.
CTbekken/abdomen Rtg.colon Rtg.thorax Histologisk prep.
Fraksjonertabrasio Vaginal Andre Obduksjonsprep.
ultralyd

Beskrivelseavfunn



PRIVVERBEHANDLING

Primaerbehandlingens siktemal*

Navnelapp eller fadselsnummer

Helbredelse Livsforlengelse Palliasjon
Ingen primaerbehandling
KIRURGI NB legg ved operasjonsbeskrivelse!
Er pasienten operert? NZ] Nei Hvis nei, oppgi grunn
Dag Mnd A
Dato for operasjon Ascites NZ] Nei Mengde ml
Ruptur av ovarialtumor under operasjonen NZ] Nei
Resttumor* Ingen (RO) Mikroskopisk (R1) Makroskopisk (R2) Ukjent (RX)
Lokalisasjon Storste diameter X an
Komplikasjon(er) til operasjonen(e) N-] Nel Hvilke(n)
Behandling av komplikasjon(er)
Blgdningsmengde under operasjonen ml Transfusjon  Ja Nei Antallenheter
CYTOSTATIKA
Planlagt Ja Nei Hvis nei, oppgi grunn
Hvis ja, hvilken
Dg Mnd A Deg Mnd A
Pabegynt cytostatikabehandling Dato Avsluttet cytostatikabehandling  Dato
Type cytostatika Antall kurer
Forandring av kur B Nei Hvis ja, oppgi grunn
Ny kur Antall nye kurer
Cytostatikabehandlinginngari ~ Standard regime
Protokoll Hvilken?
Individuell CA-125forforste kur
Bivirkninger CA-125tre uker etter siste kur
Klinisk respons etter avsluttet behandling* Ikke evaluerbar
Funksjonstilstand ved avsluttet behandling* Ukjent
ANNENBEHANDLING
Stralebehandling N=] Nei Spesifisér
Hormonbehandling N:) Nei Hvilken
Annen behandling
Dag  Mnd A
Siste konsultasjon  Dato
Ingen tegn til sykdom Pasienten syk med kreft Pasienten dad av kreft Pasienten ded avannen sykdom

OPPLYSNINGER SOMREGISTRERES HVIS IKKE PASIENTENMOTSETTER SEG DET*

Rayker NZ] Nei Tidligere rayker Motsetter segreg. *
Yrker (naveerende og tidligere) Motsetter seg reg. *
TILLEGGSOPPLYSNINGER
Deg Mnd Ar Pasientansvarlig lege (Etternavn, fomavn - trykte bokstaver) Legens underskrift
Meldt:
ID-nummer ID-nummer
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