
 

 

 

Rodzaje mierników 

leczn

grupy: 

 Statystyki 

  

  

 

 

 

 

Konstrukcja systemu oceny procesów 

z powodu nie

ugim przypadku 

, a jakie 

w mianowniku. 

 



 

odpowiedzialny za ich zbieranie, kiedy dane maj

W 

 

 

 idealnej 

 

 

W przypadku gdy miernik jest 

30 dni od daty zabiegu operacyjnego. 

Przy maksymancie sytuacja jest odwrotna  

skonsultowanych przez pulmonologa w terminie do 14 dni roboczych od dnia zarejestrowania 

skiero  

 

Karty mierników 

Jednym ze sposobów sformalizowania monitorowania mierników jest zbudowanie kart mierników. 

W 

wyznaczenia oraz dalszej analizy m.in.: 

 Nazwa miernika 

 Proces jakiego dotyczy (co mierzy) 

 Konstrukcja miernika 

 Instrukcja wyznaczanie 

  

  



 

z  

Zbieranie danych 

to  

 

Walidacja i doskonalenie 

zaprojekt

z  

i 

miernika. 

 

 

Doskonalenie procesów 

 

zdefiniowanych w r

 

Jednym z 

r

13 ym przez 

u r eniu.  



procesów opieki medycznej na podstawie mierników zdefiniowanych w r

w

Analiza mierników 

W § 9 przedmiotowego r

wyznaczania. 

z leczeniem wszystk

-

10: C18-C20, C34, C78.0, C50, D05, C56, C61). 

Nowotwory jelit (C18, C19, C20):

, C78.0

, C78.0, C18-C20)

, C78.0):

Nowotwór piersi (C50, D05

Nowotwory jelit (C18, C19, C20):

):



Dyrektor DCO:

przebieg procesu leczenia pacjentów 

-

I

II

III

dsetek 

Dyrektor DCO:



(3

z



 

 
 

Opracowanie kart mierników  

- u

 

 

 Nazwa miernika  

 Proces jakiego dotyczy (co mierzy)  

  

 Konstrukcja miernika  

 Instrukcja wyznaczanie  

  

 



 

 

 

100%  

  

  

 

badanie diagnostyczne (obrazowe lub patomorfologiczne) do dnia uzyskania wyniku tego badania;  

  

  

  



 

 

co Odset

Odsetek 

czy jakie badania genetyczne powinny 

danym rozpoznaniem (

wykonano badania genetycznych i molekularnych czynników predykcyjnych).  

dla miernika 

na stopnie zaawansowania nowotworu 

rozpoznania  czy ma 

 

podawaniu chemioterapii.  

zaawansowania. Drugi z tych p

i 

wyników. Dla niektórych mierników zastosowane dodatkowe stratyfikacji poza 

 

 

Podsumowanie  

monitorowania procesów opieki medycznej na podstawie mierników zdefiniowanych 



 

w 

 

 

 

- -zgoda 

- - ankieta profilaktyczna 

- Kwestionariusz ocena satysfakcji onkologia 

- wzór karty konsylium-ocena diagnostyki onkologicznej 

- wzór wytycznych dokumentacji do konsyliów   

- plan leczenia - WZT raka piersi 

-   

- szablon radiologiczny   

-  

-  

wymienionych na kartach mierników. 

 

 

 

PROQUAL   



ii i i





























Karta Oceny Miernika nr 5
Wersja: 1/2020

Strona 1 z 3

Miernik/w
ponownej hospitalizacji z powodu 

Charakterystyka 

Typ nowotworu (- nie dotyczy, x dotyczy):

Nowotwory
jelit (C18, 
C19, C20)

piersi (C50)
jajnika 
(C56)

krokowego 
(C61)

(C78.0)

przedinwaz
yjny piersi-
DCIS (D05)

X X - X X X -

od organizacji)

Statystyki 

X

-

Diagnostyka
Ustalenie stopnia 
zaawansowania

Leczenie

- -

Minimanta Maksymanta

X

0%

Licznik:  
dni od daty wypisu poddano ponownej hospitalizacji w 

ych 
ponowna hos

.

Mianownik:
rozpoznaniem 

zabiegow .

Okres 30 dni liczony od daty wyp

hospitalizacji).

UWAGA! W trak



Karta Oceny Miernika nr 5
Wersja: 1/2020

Strona 2 z 3

Zatwierdzenie 
karty miernika

Data, podpis

Nowotwory jelit (C18, C19, C20)

Nowotwory jelit (C18, C19, C20)

, C78.0)

, C18-C20, C78.0)

Stratyfikacja
Typ nowotworu (C18- , C78.0)

6

miernika

Numery PESEL lub unikalne identyfikatory 

Rozpoznanie zgodnie z kodem ICD-10

raport xml -10: 
Nowotwory jelit (C18, C19, C20)

Liczba
chirurgicznemu

Raport xml NFZ  -

Czas 30 dni od wypisu ze szpitala do ponownego 
raport xml

Przyczyny ponownej hospitalizacji

-

est z 

.



Karta Oceny Miernika nr 5
Wersja: 1/2020

Strona 3 z 3

, C78.0)

, D05)

Zatwierdzenie
Dyrektor
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Karta Oceny Miernika nr 11_7-
DCIS - immunohistochemia
Wersja: 1/2020

Strona 1 z 2

Miernik/w
genetyczne i 

molekularne (

Charakterystyka 

Typ nowotworu (- nie dotyczy, x dotyczy):

Nowotwory

jelit (C18, 
C19, C20)

piersi (C50)
jajnika 
(C56)

krokowego 
(C61) (C78.0)

Przedinwaz
yjny piersi-
DCIS (D05)

- - - - - - X

od organizacji)

Statystyki 

organizacji)

X

-

Diagnostyka
Ustalenie stopnia 
zaawansowania

Leczenie

-

Minimanta Maksymanta

X

100%

Badania immunohistochemiczne: ER, PR

Licznik: liczba z rozpoznaniem D05 
.

pola 

Receptor (ER) estrogenowy: 

lub 
w -

Status recept.estrogenowych (%),
Status recept.progesteronowych (%).

Mianownik: liczba wszystkich z rozpoznaniem D05



Karta Oceny Miernika nr 11_7-
DCIS - immunohistochemia
Wersja: 1/2020

Strona 2 z 2

Stratyfikacja Brak 1 wyliczenie

Numery PESEL lub unikalne identyfikatory 
raport xml

Rozpoznanie zgodnie z kodem ICD-10
-10: 

molekularnych:  ER, PR

Receptor (PgR) progesteronowy: 

lub
WYNIK BADANIA RADIOLOGICZNO-

(BMU, SBM, BMR)

Status recept.estrogenowych (%),
Status recept.progesteronowych (%).

Data wyniku badania histopatologicznego

Zatwierdzenie 
karty miernika

Data, podpis

przedinwazyjny piersi (D05)

Zatwierdzenie
Dyrektor
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Karta Oceny Miernika nr 35
Wersja: 1/2020

Strona 1 z 3

Miernik/w
poddano indukcyjnej chemioterapii

Charakterystyka 

Typ nowotworu (- nie dotyczy, x dotyczy):

Nowotwory
jelit (C18, 
C19, C20)

piersi 
(C50)

jajnika 
(C56)

krokowego 
(C61) (C78.0)

przedinwazyjny 
piersi-

DCIS (D05)

- - X - - - -

od organizacji)

Statystyki 

X

-

Diagnostyka
Ustalenie stopnia 
zaawansowania

Leczenie

- - -

Minimanta Maksymanta

X

Wg wytycznych EUSOMA minimalny standard to 90% - oczekiwany standard to 95%

Licznik: 
z cT4 i/lub cN2 i/lub cN3 oraz z wynikiem dodatnim receptora ER, poddanych 

-9 

lub 1t (leki stosowane w chemioterapii lub programie lekowym 

W protokole opisu histopatologicznego raka piersi w polu receptor ER estrogenowy 
zaznaczona opcja dodatni
lub 
w protokole WYNIK BADANIA RADIOLOGICZNO-HISTOPATOLOGICZNEGO 

SBM, BMR) w polu 



Karta Oceny Miernika nr 35
Wersja: 1/2020

Strona 2 z 3

Mianownik: 
z rozpoznaniem C50 oraz z cT4 i/lub cN2 i/lub cN3 oraz z wynikiem dodatnim 
receptora ER podanych zabiegowi radykalnemu z zaraportowanym

-9:
85.432 Zmodyfikowana radykalna mastektomia
85.433 Prosta ma
85.45
85.451
[pachowych, pod i nadobojczykowych]
85.452
85.46 Obustr
85.47
85.471

85.472 Poszerzona radykalna amputacja piersi BNO
85.48

.

W protokole opisu histopatologicznego raka piersi w polu receptor ER estrogenowy 
zaznaczona opcja dodatni.
lub w protokole WYNIK BADANIA RADIOLOGICZNO-HISTOPATOLOGICZNEGO 

SBM, BMR) w polu 

Stratyfikacja

Numery PESEL lub unikalne identyfikatory 

Rozpoznanie zgodnie z kodem ICD-10
-10:

Informacja o wyniku dot. receptora ER

polu receptor ER estrogenowy zaznaczona opcja 
dodatni
lub w protokole WYNIK BADANIA 
RADIOLOGICZNO-HISTOPATOLOGICZNEGO 

U, SBM, 
BMR) w polu Status recept. estrogenowych 

cN2 i/lub cN3, 
(ustalenia planu leczenia).

Informacja o poddaniu chemioterapii indukcyjnej
raport xml NFZ zara
1n lub 1m lub 1t (leki stosowane w chemioterapii 



Karta Oceny Miernika nr 35
Wersja: 1/2020

Strona 3 z 3

lub programie lekowym lub w ramach importu 

radykalnego.

Informacja o podaniu 
zabiegowi radykalnemu

ICD-
9 

Zatwierdzenie 
karty miernika

Data, podpis

, D05)

Zatwierdzenie
Dyrektor



Monitoring the quality of benefits in oncological treatment - version A 
 

Please answer a few questions regarding your last stay (in the clinic or during hospitalization in the oncological ward). 
Using a scale from 1 to 5, with  being the negative end, and   being the positive end. 
Please also assess to what extent a given aspect of our activity is important to you  with  being the least important, 
and  the most important. 
If any of the questions do not apply - please leave them unanswered.  
 
        Type of treatment: 

 hospitalization - please fill in the questions from I to VI 
 one-day hospitalization  - please fill in the questions from II to VI 
 outpatient services (the counseling) - please fill in the questions from II to VI 

 
 Recognition: 

colon cancer (C18-C20) 
lung cancer (C34)
breast cancer (C50)

  ovary cancer (C56)
prostate cancer (C61) 
carcinoma in situ of breast (DCIS) (D05)
secondary malignant neoplasm of lung (C78.0)

 

 
 
I. Assessment of hospital stay - infrastructure and organization of treatment (please fill in only if you were admitted 
to the oncology ward) 

   

Importance The aspect of our activity Satisfaction 
          

    The quality of meals      

    The cleanliness of the room      

    The access to bathroom with toilet      

    The cleanliness of bathrooms and toilets      

    The possibility of contact with loved ones (visits, phone calls)      

    The adaptation of conditions in the ward to the specificity of your 
cancer 

     

    The availability of the doctor on duty during the absence of the 
attending physician 

     

    The access to specialists support, e.g. the psychooncologist, clinical 
dietitian, physiotherapist, social worker 

     

    The speed of reaction of nursing staff to your calls      

 
        How much time has passed between you were referred to the oncology ward and admitted to the hospital? 

 up to the week  
 more than a week, but more than two weeks 
 more than two weeks, but no more than a month 
 more than a month, but no more than two months 
       more than two months  

 
II. Evaluation of medical care 
 

Importance The aspect of our activity Satisfaction 
          

    Friendliness and kindness of the doctors in the ward / clinic      

    The interest of your doctor of your state of health      



    The doctor's readiness to answer questions about the state of your 
health 

     

    Understanding the information provided to you by the attending 
physician 

     

    The availability to the attending physician      

    The courtesy and kindness of the nursing staff      

    The interest of the nursing staff in the state of your health and well-
being 

     

    The scope of information provided to you by the nursing staff on 
how to prepare for examinations and treatments 

     

    The care of preserving your sense of intimacy during treatments and 
examinations 

     

    The readiness of medical staff to help you when you reported pain      

    The availability and accessibility of information provided by the 
oncology care coordinator 

     

 
III. Assessment of the scope of information provided to you by the attending physician about your treatment 

Please reply in the following scale: 
1. Strongly disagree 
2. Somewhat disagree 
3. Neither agree nor disagree 
4. Somewhat agree 
5. Strongly agree 

Please also provide validity (as in previous questions). 
 

Importance  Opinion 
          

    The information about the disease provided to you was sufficient      

    There was no problem with access to consulting the doctors of the 
 

     

    The possible causes of your disease were clearly presented      

    Clear information about the tests that should be carried out has 
been provided 

     

    The information about the possible progression of the disease was 
clear 

     

    I have been given a clear message on the stage of my disease (e.g. 
stage 1-4) 

     

    The information about the treatment plan was sufficient for you      

    Comprehensive information about possible therapies has been 
provided 

     

    Clear information about possible side effects of the therapy was 
provided 

     

    Specific expected results of the therapy have been presented      

    You were informed about all changes in the oncological treatment 
plan on an ongoing basis 

     

    You received the information from the medical staff regarding the 
further care of yourself after leaving the oncology facility 

     

    Members of your family (or carers) have been given effective 
emotional support 

     

    There was no problem with access to your medical records      

 
IV. Pilot rating 

1. How do you assess the waiting time for health services provided as part of the pilot program? 
 Definitely too long 
 Rather too long 



 Suitable 
 Amazingly short 

2. Was your consent to the pilotage agreement signed understandable? 
 Yes  No 

3. Have you had any doubts about the fulfillment of the above consent? Have they been clarified? 
 Yes  No         there was no need 

4. Did you use a cancer oncology hotline dedicated to patients?  
        Yes  No (please skip another question) 

5. - how do you rate the oncology hotline?? 
 Definitely unhelpful 
 Rather unhelpful  
 It is difficult to assess its usefulness 
 Rather useful 
 Definitely useful 

6. Have you received support and assistance from the coordinator, who is appointed to the patients during the 
pilot?  

 Yes  No 
If there were any aspects of our work that we should especially improve, please indicate them and describe the 
situation 

 
 
 
 
 
 
 

 
What do you particularly value in our way of working? 

 
 
 
 
 
 
 

 
V. Summary 

 

 
If any of your friends needed oncological help,  
would you recommend them to our hospital? 

 
(Please reply on a scale 0-10) 

 

Certainly no!   0      1     2      3      4      5      6      7      8      9      10   Certainly yes! 
 

 

VI. Additional information 
 
Please answer the following questions - this will allow us to better understand and analize your opinion about our work. 

1. Age:   
 18-24  25-44  45-64  65 or older 

 
2. Gender: 

 Female  Male 
 



3. Address:  
 a village  a city of up to 50,000 people   a city from 50,000 to 150,000             
 a city from 150,000 to 500,000   a city of up to 500,000 

 
4. Number of stays in the hospital during the last 2 years preceding the current hospitalization:  

 0  1-5  over 5 
 

Name of the facility where the questionnaire was carried out (filled in by the hospital): 
 

 



         ANKIETA    
 
 
I. METRYCZKA 
  

1. PESEL: 

 

       pracownik fizyczny 

  rolnik   emeryt   rencista   inny 

    podstawowe     zasadnicze zawodowe 

       

 

II. UWARUNKOWANIA FIZJOLOGICZNE, PROFILAKTYKA PIERWOTNA, CZYNNIKI RYZYKA 

 
6. :     

 nie    
 tak 
  

 
7    

 nie  
 tak 
 nie wiem    

 
8. Czy pali Pan papierosy  

 nie        
   

c  
 nie   tak 

 

9   
  
 okazjonalnie  
 1-2 razy w tygodniu    
 3-4 razy w tygodniu    
 codziennie 

 
10.  

 nie  
 tak  

 
11 owoce i/lub warzywa:  

 kilka razy dziennie      
 raz dziennie  
 kilka razy w tygodniu    
 raz w tygodniu  
 rzadziej 

 
12   

   
       
 kilka  
 raz w tygodniu     
 kilka razy w tygodniu    
 codziennie 

 
13 ?  

 nie  
 tak 
 nie     



III. UWARUNKOWANIA GENETYCZNE 
 
14. Czy u Pana  stercza ? 

u ojca    nie   tak, rak stercza    

u brata    nie   tak, rak stercza    

u syna    nie   tak, rak stercza   tak, inny nowotw  

 

 

IV. WYKONANE BADANIA, INTERWENCJE 

MEDYCZNE 

15. Czy ma Pan problemy:  
z oddawaniem moczu:    

 nie    
  

 
ze wzwodem:     

 nie    
 tak 

  J  
 nie    
  

 
16  

 nie  
 tak   

 
 

 nie  
 tak 

 
18. Czy wykonano u Pana badanie  PSA?  

 nie  
 tak 

J -  
Czy wtedy  

 nie  
 tak 

 
19 Pana PSA?   

 tak   
 nie 
  

 
20 ?  
 

 

       
  

 

       



                             ANKIETA  JAJNIK   
 

I. METRYCZKA 
1. PESEL: 

 

       pracownik fizyczny 

  rolnik   emeryt   rencista   inny 

    podstawowe     zasadnicze zawodowe 

       
 

II. UWARUNKOWANIA FIZJOLOGICZNE, PROFILAKTYKA PIERWOTNA, CZYNNIKI RYZYKA 

6  
 w wieku: ......   
 nie   

 

7.  
 w wieku: ......   
  
 nie dotyczy 

 
8 .........   
 

9. Czy przyjmuje Pani preparaty hormonalne? 
 nie    
 dawniej      

 obecnie     
  

 

10  
  
  

 

11. Czy pali Pani papierosy  
 nie      
  
  

Czy jest Pan  na bierne palenie:  
 nie  
 tak 

 

12  
  
 okazjonalnie  
 1-2 razy w tygodniu    

 3-4 razy w tygodniu    
 codziennie 

 

13  
 kilka razy dziennie      
 raz dziennie  
 kilka razy w tygodniu    

 raz w tygodniu  
 rzadziej 

 

14   
 rzadko   
 raz w       
  

 raz w tygodniu     
 kilka razy w tygodniu    
 codziennie 

 

15   
 nie  
 tak 

 

III. UWARUNKOWANIA GENETYCZNE 
16. Czy jest Pani nosicielem mutacji genetycznej BRCA1/BRCA2:    

 nie    
 tak  
 nie wiem 

 

17. Czy u Pani  lub rak jajnika? 
u Pani    nie   tak, rak piersi (przed 50-tym r )    tak (po 50-tym )  tak, rak jajnika 
u matki   nie   tak, rak piersi (przed 50-  tak (po 50-   tak, rak jajnika 
u siostry   nie   tak, rak piersi (przed 50-  tak (po 50-   tak, rak jajnika 

   nie   tak, rak piersi       tak, rak jajnika 
u innych  



18  
 nie    tak 

u Pani     nie   tak (przed 50-  tak (po 50-  
u matki/ojca    nie   tak (przed 50-  tak (po 50-  
u siostry/brata    nie   tak (przed 50-  tak (po 50-  

   nie   tak 
................................. 

 
 

. 

MEDYCZNE 

19  Pani do  ginekologa:   
  
  
 co rok  

 rzadziej 
  

     

20. Czy : 
]  

 nie  
 tak 
  

 
 

 nie  

 tak 

  

 

badanie piersi przez lekarza  

 nie  

 tak 

  

badanie cytologiczne  

 nie  

 tak  roku ; 

 

 

profilaktycznego   

 nie  

 tak  

  

 

 

21  
  
 

22  
  tak 
  nie 

   

 

23. Czy w ostatnim czas   
 nie  
 tak 

 nie wiem 

 

24  
 nie    
 tak  

 

25  
 nie    
 tak 

  

26 125 lub innego markera?  
 tak,   .  

 
 nie  
  

 

27.  
  
 

28 ? 

       tygodniach 
  

29 ? 

      Pierwsza badania diag  tygodniach 



                      ANKIETA  JELITO GRUBE   

 
I. METRYCZKA 
1. PESEL: 

 

       pracownik fizyczny 

  rolnik   emeryt   rencista   inne 

   podstawowe     zasadnicze. zawodowe 

       

 

II. UWARUNKOWANIA FIZJOLOGICZNE, PROFILAKTYKA PIERWOTNA, CZYNNIKI RYZYKA 

6.  

 nie    

  

 

 

 nie  

 tak 

 

8. Czy pali Pani/Pan papierosy  

 nie      

  

  

 

palenie. 

 

9.  

  

 okazjonalnie  

 1-2 razy w tygodniu    

 3-4 razy w tygodniu    

 codziennie 

 

 

 kilka razy dziennie      

 raz dziennie  

 kilka razy w tygodniu    

 raz w tygodniu  

 rzadziej 

 

 

   

  

  

  

       

  

  

  

 nie  

 tak 

 

 

III. UWARUNKOWANIA GENETYCZNE 
13. Czy jest Pani/Pan nosicielem mutacji genetycznej:    

 nie    

 tak  

 nie wiem 

 

14. Czy u Pani/Pana  jelita grubego ? 

u matki/ojca    nie   tak, rak jelita grubego,    

u siostry/brata    nie   tak, rak jelita grubego,    

   nie   tak, rak jelita grubego,    

 

 



15  

 nie  

 tak 

 rak?..................................................  

Jaki  

 

, WYKONANE BADANIA, INTERW. MEDYCZNE 

16. Czy  

 nie    

 dawniej     

 tak, obecnie    

 tak,  

 

Pani/Pan: 

kwas acetylosalicylowy (Acard, Aspiryna, Polocard)  

 nie    

 tak   

  

typu: Polprazol, Controloc, 

Omeprazol, Lanzul, Helicid, Omar, Gasec, Ortanol  

 nie    

 tak  

  

 

 

 nie    

 tak  

 

19. Czy wykonano u Pani/Pana badanie jelita grubego?  

 nie  

 tak  

 ....   

i tak, to kolonoskopii? .......  

 w ramach programu profilaktycznego   

 nie   tak     

 

20. profilaktycznych (w tym kolonoskopia)?  

 nie  tak: 

 od lekarza POZ   

 od lekarza specjalisty  

   

 z prasy, radio, telewizji, Internetu  

  

 

21  

  krew w stolcu        

  inne, jakie?  

 

 

      . tygodniach 
  

 

       



                              ANKIETA                        
 

I. METRYCZKA 
 

1. PESEL: 

 

       pracownik fizyczny 

  rolnik   emeryt   rencista   inny 

    podstawowe     zasadnicze zawodowe 

       

 

II. UWARUNKOWANIA FIZJOLOGICZNE, PROFILAKTYKA PIERWOTNA, CZYNNIKI RYZYKA 

6  * 
 w wieku: ...... (  
   

 

 * 
 wiek): ......   
  
 nie dotyczy 

 

8 dczas pierwszego porodu? * ......... 
 

9.  * 
 nie     
  

 

10. Czy przyjmuje Pani preparaty hormonalne (np. antykoncepcja hormonalna)? 
 nie    
 dawniej     
 obecnie     
  

 

11. Czy stwierdzono u Pani/Pana   
 nie  
 tak 

 

12. Czy pali Pani/Pan papierosy  
 nie      
  
 tak  

 

13. Czy jest Pani/Pan nar  
 nie  
 tak 

 

14 /Pan wyroby alkoholowe:  
  
 okazjonalnie  
 1-2 razy w tygodniu    

 3-4 razy w tygodniu    
 codziennie  

 

15 /Pan owoce i/lub warzywa:  
 kilka razy dziennie      
 raz dziennie  
 kilka razy w tygodniu    

 raz w tygodniu  
 rzadziej 

 

16. Jak /Pan  
   
          
     

 raz w tygodniu     
 kilka razy w tygodniu    
 codziennie

 

17 /Pan   
 nie  
 tak 
  

 



III. UWARUNKOWANIA GENETYCZNE 
18. Czy jest Pani/Pan nosicielem mutacji genetycznej:    

 nie    
 tak  
 nie wiem 

 

19. Czy u Pani/Pana  
 nie  
 tak: 

u matki    nie   tak (przed 50-  tak (po 50-  
u siostry   nie   tak (przed 50-  tak (po 50-  

    nie   tak 
 

 

20. Czy u Pani/Pana lub Pani/Pana  
 nie  
 tak: 

u Pani     nie   tak (przed 50-  tak (po 50-  
u matki/ojca    nie   tak (przed 50-  tak (po 50-  
u siostry/brata    nie   tak (przed 50-  tak (po 50-  

   nie   tak 
 

 
 

MEDYCZNE 

21. Czy bada Pani/Pan sobie piersi sama/sam?  
 nie    
  

 kilka razy w roku   
 raz w roku 

 

22. C   nie  tak 
 

23 /Panu piersi lekarz?   
 nie   
 tak 

  

 

24 /Pana  
 nie  
 tak: 

  prawa    lewa 
jakie zmiany:       guzek, zgrubienie          

 wyciek z brodawki   iersi 
  

 . 
 

25  badania obrazowe w zakresie piersi 
  a)  nie  

 tak, w ramach programu profilaktycznego   tak, prywatnie  tak, w ramach skierowania 
 

B   w jednostkach stacjonarnych  w mammobusach 
  b) USG piersi?  nie 

 tak, w ramach programu profilaktycznego   tak, prywatnie  tak, w ramach skierowania 
  c) MR piersi  nie  

 tak, prywatnie  tak, w ramach skierowania 
 

26 afia)?  * 

 nie  

 tak:  od lekarza POZ   

 od lekarza specjalisty  

    

 z prasy, radio, telewizji, Internetu  

  
 

27 pierwszy objaw choroby? (pr  
 

 do lekarza? 

       
  

 

       

 



                                ANKIETA  O   
 

I. METRYCZKA 
  

1. PESEL: 

 

       pracownik fizyczny 

  rolnik   emeryt   rencista   inny 

    podstawowe     zasadnicze zawodowe 

       

 

II. UWARUNKOWANIA FIZJOLOGICZNE, PROFILAKTYKA PIERWOTNA, CZYNNIKI RYZYKA 

 
6  

 nie  
 tak 

 
7. Czy pali Pani/Pan papierosy  

 nie      
  
  

 
8. Czy pali Pan/Pani inne produkty tytoniowe? 

 nie       
    
 cygara  
 e-papierosy   
 .. 

 
9.  

 nie  
 tak 

 
10  

  
 okazjonalnie  
 1-2 razy w tygodniu    
 3-4 razy w tygodniu    
 codziennie 

 
11 wa Pani/Pan owoce i/lub warzywa?  

 kilka razy dziennie      
 raz dziennie  
 kilka razy w tygodniu    
 raz w tygodniu  
 rzadziej 

 
12   

   
       
  
 raz w tygodniu     
 kilka razy w tygodniu    
 codziennie 

 
13   

 nie  
 tak 
 nie  

 
 
 



14 ? 
POCHP ( )  nie    tak 
Astma oskrzelowa     nie    tak 

  nie    tak 
  nie    tak 

Pylica     nie    tak 
Inne     nie     
 

15. Czy je  ?  
  nie  tak 

  nie  tak 
  nie  tak 

Azbest       nie  tak 
  nie  tak 

   nie  tak 
  nie  tak 

Inne    nie   
 

III. UWARUNKOWANIA GENETYCZNE 
 

16  

u matki/ojca   nie      

u siostry/brata  nie      

  nie      

u innych krewnych umiejscowienie nowotworu 

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

 
IV. PROFILAKTYKA OBJAWY NOWOTWORU, WYKONANE BADANIA, INTERWENCJE 

MEDYCZNE 

 

17. Czy wykonano u Pani/Pana badanie ?  
 nie  
 tak  

Czy to  
             nie  
             tak 
 

18. Czy wykonan  
 nie  
  

 
19 RTG, niskodawkowej tomografii 

komputerowej lub innych)?  

 nie 

 : 

 od lekarza POZ   

 lekarza specjalisty  

   

 z prasy, radio, telewizji, Internetu  

  

 

20  
 

 

       

  

 

       



 wersja A 
 

  
 

  
a   

 powiedzi.  
 
        Rodzaj leczenia: 

 hospitalizacja   
 hospitalizacja jednego dnia   
 e (poradnia)   

 
 Rozpoznanie: 

jelito grube (C18-C20) 
 (C34) 

 (C50) 
 

  jajnik (C56)
prostata  (C61)

 
 
I. Ocena pobytu w szpitalu  infrastruktura i organizacja leczenia (prosimy o 
na oddziale onkologicznym) 

   

  Zadowolenie 
          

          

          

          

          

    
telefonicznych) 

     

    
nowotworu 

     

    
 

     

    
dietetyka klinicznego, fizjoterapeuty, pracownika socjalnego 

     

          

 
         

 do tygodnia  
  
  
  
          

 
II. Ocena opieki medycznej 
 

  Zadowolenie 
          

    w poradni      

          



    
 

     

    
przez lekarza  

     

          

          

    
zdrowia i samopoczuciem 

     

    Zakres informacji przekazanych 

 

     

    
 

     

    
 

     

    
koordynatora opieki onkologicznej 

     

 

leczenia 
 

 
 

 

 

 
 

  Opinia 
          

          

    
 

     

    
choroby 

     

    
 

     

          

    -4)      

    Informacje o       

          

    
terapii 

     

    terapii      

    
leczenia onkologicznego 

     

    

onkologicznej 

     

    
skuteczne wsparcie emocjonalne 

     

    
medycznej 

     

 
 

1.  



  
  
 Odpowiedni 
  

2.  
 tak  nie 

3.  
 tak  nie          

4.  
        tak   

5. -  
 Zdecydowanie nieprzydatna, niepomocna 
 Raczej nieprzydatna 
  
 Raczej przydatna 
 Zdecydowanie przydatna, pomocna 

6. any pacjentom w trakcie 
 

 tak  nie 
 

i opisanie sytuacji 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
V. Podsumowanie 

 

 
 

 
 

( -10) 
 

Na pewno nie!   0      1     2      3      4      5      6      7      8      9      10   Na pewno tak! 
 

 

VI. Informacje dodatkowe 
 

 pozwoli nam to  

 
1. Wiek:   

 18-24  25-44  45-64   
2.  



   Kobieta   
3. Miejsce zamieszkania:  

    miasto do 50 tys.  miasto od 50 tys. do 150 tys.           miasto od 150 tys. do 500 tys. 
  

4.  
 0  1-5   

 
 

 
 



Dane pacjenta: Nazwisko:  Rozpoznanie:  

PESEL:       Miejsce zamieszkania: .................................. 
 czytelnie DRUKOWANYMI LITERAMI) 

,  

 

 

 

1. - 

 

2. 

, 

 lub przedinwazyjny rak piersi DCIS (D05). 

3. wiadczeniach opieki zdrowotnej, profilaktyce, 

 

4. 

oraz wzrost poziomu satysfakcji pacjenta. 

 

 

 Ro

z w ramach sieci 

onkologicznej (Dz. U. 2018, poz. 2423 ). Niniejsza zgoda przypadku 

, w wyniku przeprowadzonego w oddziale, 

zabiegu diagnostyczno-leczniczego. 

 prawach 
i  

 
Data i podpis pacjenta 

  

1. Administratorem danych osobowych jest , Pulmonologii 

i Hematologii, pl. Hirszfelda 12, 53- . 

2. 

mami i 
 

3. 

udzielonej zgody jest dobrowolne 
w  

4. 

 na stronie internetowej http://www.dco.com.pl/  

 

, 

w tym danych medycznych.  

 

 

 

 
Data i podpis pacjenta 



 ) 

 

(AC.1) Dane Pacjenta 

- .:  

- Pesel: 

- Adres zamieszkania: 

- Nr telefonu: 

- skierowanie do poradni (przy braku DILO): 

Nr KOD kresowy  

- Nr karty DILO: 

(AA)  

 

- a a  *menu rozwijane 

(BC) Dane lekarza( B4) 

-  

-  

(BA.1) Podejrzenie 

- Kod jednostki chorobowej:   menu rozwijane 

 

  *menu rozwijane 

 

cjalistycznej w zakresie: 

* skierowanie na zabieg diagnostyczno-leczniczy w oddziale: 

poradni specjalistycznej w zakresie: 

Przekazano (nazwa jednostki): 

 

UWAGI: 

 

informacji, rejestratorka pobiera tylko dane podstawowe (tj. nazwisko i 

,  

 co jest przy rej. 

 

oraz dane ze skierowania  



PLAN LECZENIA 
  

 Imiona ............... 
 

 Data konsultacji WZT RP: .  

Koordynator leczenia (nazwisko, telefon, e-mail): 
Nr karty DILO  

  

PS ECOG/ WHO (skala od 0 do 5):   

Data rozpoznania:   

Rozpoznania histopatologiczne:   

S    

cTNM cT               cN             cM cT                cN             cM 

Podtyp biologiczny ER            PR              Ki67          % ER            PR              Ki67          % 

Podtyp biologiczny (HER2) HER2 (IHC)         HER2(ISH) HER2 (IHC)           HER2(ISH) 

Mutacja (BRCA 1/2; inne)       tak               nie               badanie w trakcie           nie wykonano badania 

 

Plan leczenia chirurgicznego:   
Operacja w zakresie piersi BCT                  mastektomia BCT               mastektomia 
Rekonstrukcja jednoczasowa NIE                   TAK                NIE                   TAK 
IORT NIE                   TAK                NIE                   TAK 

-diagnostyczna  tak  tak 
lokalizacja przedoperacyjna guza USG            MMG             NMR USG           MMG           NMR 

  tak  tak 
 SLNB               limfadenektomia SLNB            limfadenektomia 

  tak  tak 
Obserwacja (jakie badania i kiedy):  tak  tak 
Inne:   

 

Plan leczenia systemowego:  
Badanie kliniczne Nie Tak;   jakie:   

 
Hormonoterapia              Nie 

 
przedoperacyjna 

 
pooperacyjna 

decyzja po uzyskaniu pTNM       Leki: 

 
Chemioterapia                  Nie 

 
przedoperacyjna 

 
pooperacyjna 

decyzja po uzyskaniu pTNM       Schemat: 

 
Anty-Her-2                        Nie 

 
przedoperacyjnie 

 
pooperacyjnie 

decyzja po uzyskaniu pTNM       Schemat: 

Uwagi:    

 

Nie                   Tak                     decyzja po uzyskaniu pTNM        
 

 

 
 

  

1 Radiolog  

2 Patomorfolog  

3 
 

Chirurg  

4 Onkolog kliniczny 

5 Radioterapeuta 

 



Dane pacjenta: 

 

 

Kod ICD-  

 
 

-  
* 

 

OCENA DIAGNOSTYKI ONKOLOGICZNEJ 
(dokonywana przez Konsylium WZT) 

 
 

 
 

Data:  

 

znych ( Wytyczne w zakresie 

 W - Check-list):    

 

Ocena diagnostyki onkologicznej: 

 

DIAGNOSTYKA    

1) kompletna*   

2) niekompletna ( )* 

: 

 Brak wykon  (wykonano tylko badanie 

cytologiczne)* 

 -pat.* 

 Brak wykonania bada  -

leczniczego* 

 Brak w wyniku hist.-pat. ostatecznego rozpoznania onkologicznego* 

 

 ZABIEG DIAGNOSTYCZNO-LECZNICZY: 

1) kompletna*   

2) niekompletna ( )* 

 -pat.* 

 -pat.* 

  

- PET-  

-  

-  

-  

- Inne: RTG / U  

3) nie dotyczy (w przypadku  nie -

leczniczego)* 

 

DIAGNOSTYKA  

1) kompletna*   

2) niekompletna ( )* 

 

 Brak wykonania oznacze -pat.* 

 -pat.* 



  

- PET-  

-  

-  

-  

- Inne: RTG / USG / MMRTG * 

 

3) nie dotyczy (w przypadku raka jajnika)* 

 

* -  

 

 

 

   ...   

 

 



 

T) - a 

Checklist 

METRYKA PACJENTA C34 Data: 

1.  
 
 

2. PESEL 
 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

3. Rozpoznanie kliniczne 
 
 

4. TNM (wg AJCC 8th) T  N  M 
 
 

5. Hist.-pat./ cytologia 
 
 

6. Bronchoskopia lub inna metoda 
pobrania biopsji 

TAK/NIE*  

7. Spirometria FEV1 (w przypadku 
przewidywanej radioterapii lub 
interwencji torakochirurgicznej) 

 

8. PS ECOG/WHO  

9.   

10.  
 
 

 
 

CHECK-LIST C34 

Nazwa badania 
zaawansowania I 

zaawansowania 

II 

zaawansowania 

III 

zaawansowania 

IV 

11. TK klatki piersiowej  z 

     

12.  MR  

X 

przed      

   leczeniem      

radykalnym 

przed leczeniem 
radykalnym oraz 

   w ramach 

kwalifikacji do 
programu 
terapeutycznego 

w ramach  

      kwalifikacji 

do programu 
terapeutycznego 

13. PET-CT 

przewidywane jest leczenie 

radykalne) 
   X 

14. Morfologia,  kreatynina, 

AST, ALT, bilirubina,  

(fosfataza alkaliczna  

program lekowy) 

    

15. EGFR,ALK,ROS1, PDL1, 

kryteria programu 

terapeutycznego 

X X    

16. Inne badania w 

klinicznej 

USG j. o TG 

dyfuzji (DLCO)

TK, MRI,  itp. 

17.  

 
 



 

T) - a 

Checklist 

 
 wykonane) 

X - nie dotyczy 
 

 
 

 



ium (WZT) - rak jajnika 

Checklist C56 

METRYKA	PACJENTKI	C56	 Data: 

1.  
   pacjentki 

 
 

2. PESEL 
 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

3. Rozpoznanie kliniczne 
 
 

4. TNM (wg AJCC 8th) T  N  M 
 
 

5. Inna klasyfikacja (np. FIGO)  

6. Hist.-pat. 
 

7. PS ECOG / WHO  

8.  

 

CHECK-LIST C56 

Nazwa badania   

9. TK jamy brzusznej   

10.    

11. TK klatki piersiowej   

12. TSH   

13. morfologia   

14. Biochemia (Aspat, Alat,  
mocznik,kreatynina, Na+, K+, 

 
  

15. EKG   

16. CA125; HE4   

17. AFP   

18. HCG   

19. LDH   

20. Inhibina B   

21. Konsultacja internistyczna         
TAK/NIE* 

 
TAK/NIE* 

 

22. Konsultacja anestezjologiczna 
TAK/NIE* 

 
TAK/NIE* 

 
 

 
X - nie dotyczy 

 
 

 
 

 



 

ZT) - rak jelita grubego 

 

METRYKA PACJENTA C18-C20 Data: 

1.  
   pacjenta 

 

2. PESEL 
 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

3. Rozpoznanie kliniczne  

4. TNM (wg AJCC 8th) T  N  M 
 
 

5. Hist.-pat.  

6. PS ECOG/WHO 
 
 

7.  

 

CHECK-LIST C18-C20 

Nazwa badania zaawansowania  
I 

zaawansowania 
II 

zaawansowania 
III 

Sto
zaawansowania 

IV  

8. TK jamy brzusznej     

9.  / MR 
 

    

10. RTG/TK klatki piers.     

11. Badanie Endoskopowe 
jelita grubego 

    

12. Badanie per rectum 
(tylko w C20) 

    

13. CEAc     

14. morfologia     

15. Biochemia (Aspat, Alat, 
GGTP, ALP, 
albumina,Na+ 
mocznik,K+,  
kreatynina) 

    

16. EKG     

17. Badanie molekularne 
KRAS/NRAS/BRAF 
- wymagane tylko u 

-2 

X X X  

18. Konsultacja 
internistyczna 

   X 

19. Konsultacja 
anestezjologiczna 

   X 

  

X - nie dotyczy 

 

 

 



 
ium (WZT) - rak piersi 

Checklist  
 

METRYKA PACJENTA C50 Data: 

1. 
pacjenta 

 
 

2. PESEL 
 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

3. Rozpoznanie kliniczne 
 
 

4. TNM (wg AJCC 8th) T  N  M 
 
 

5. Hist.-pat. 
 
 

6. PS ECOG/ WHO  

7. Podtyp molekularny 
na podstawie oceny 

 

luminalny A/B/ nie-luminalny/  HER- 2 dodatni/ HER 2-ujemny/ 
TNBC   
 

 

8. : 
 
 

 
 

CHECK-LIST C50 

Nazwa badania 
zaawansowania I 

zaawansowania 
II 

zaawansowania 
III / rak zapalny 

zaawansowania 
IV 

9. MMG obu piersi      

10. MR obu piersi -
 

*** *** *** *** 

11. USG obu  piersi    opcjonalnie 

12. TK jamy brzusznej X X  ** 

13.  X X   

14. TK klatki piersiowej X X TG) * ** 

15.  X X  
 wykonane/ 
zaplanowane 

16. RTG klatki piersiowej     

17. USG jamy brzusznej X X   

18.  X X   

19. Morfologia, biochemia 

 
    

20. Badanie 
ginekologiczne 

    

21. USG ginekologiczne     

22. ECHO serca (u 
kandydatek do leczenia 
anty HER2 w 1. linii) w 
innych przypadkach wg 

 

    

23. EKG     

24. Kompletne badanie 
    



 
ium (WZT) - rak piersi 

Checklist  

podtypu oraz cechy G, 
ER/PR/HER-2/ Ki67 

25. Inne badania w 

klinicznej np. TK lub MRI 
OUN,  PET (opcjonalnie) 

 

26. badania do 
 

 

  

X  nie dotyczy  

 

 

 

 
 

- bez TK 
(Rtg, USG) 
 

- klp, jamy brzusznej i miednicy z TK.  
 
*** NMR piersi z kontra
ryzyko zachorowania na raka piersi, w przypadku rozpoznania genetycznie uwarunkowanego raka piersi oraz w 

na planowanie terapii 
 
UWAGA 1: 

 
UWAGA 2: 

(USG, MMG, RTG, TK, NMR)  konsultacji 

mammografia!!!) 
UWAGA 3: 

 

 konsultacja genetyczna / badania genetyczne, 

 konsultacja psychoonkologia / psychologa, 

  

 konsultacja geriatryczna, 

  

 NMR piersi z kontrastem u chorych na inwazyjnego raka zrazikowego, u nosicielek mutacji 

wanie terapii.  
UWAGA 4: 

receptorowy guza, czyli: 

1. status receptora estrogenowego, 
2. status receptora progesteronowego, 
3. status receptora HER2. W przypadku ek

 
4.  

 



 
T) - rak piersi D05 

Checklist  
 

METRYKA PACJENTA D05 Data: 

1. 
pacjenta 

 
 

2. PESEL 
 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

3. Rozpoznanie kliniczne 
 
 

4. TNM (wg AJCC 8th) T 

pTis 
(DCIS):  

 
pTis 

(Paget): 
 

LCIS (Tylko 
wg 

klasyfikacji 
IJCC) 

N  M  

5. Hist.-pat. 

Comedo + ___  
 

Micropapillary+ ___  
Papillary+ ___  
Solid+ ___  
Inny podtyp (jaki): ___ 

6. PS ECOG/ WHO  

7. 
PgR 

 
 

 

 

8.  
 
 

 
 

CHECK-LIST D05 

Nazwa badania zaawansowania 
I 

zaawansowania 
II 

zaawansowania 
III / rak zapalny 

zaawansowania 
IV 

9. MMG obu piersi      

10. MR obu piersi -

pole 25 
*** *** *** *** 

11. USG obu  piersi     

12. RTG klatki 
piersiowej 

    

13. Morfologia, 

 
    

14. Badanie 
ginekologiczne 

    

15. USG ginekologiczne     

16. EKG     



 
T) - rak piersi D05 

Checklist  

17. Kompletne badanie 

podtypu oraz cechy NG, 
ER  / PR 

    

18. Inne badania w 

klinicznej np. TK lub 
MRI PET (opcjonalnie) 

 

19. 
do  

 

 

X  nie dotyczy  

 

 

 

 
 
 

zachorowania na raka piersi, 

 
 
UWAGA 2: 

(USG, MMG, RTG, TK, NMR)  konsultacji 

mammografia!!!) 
UWAGA 3: 
W procesie przygotowania do leczenia wskazane jest  

 konsultacja genetyczna / badania genetyczne, 

 konsultacja psychoonkologia / psychologa, 

 konsultacja geriatryczna, 

  

 nia na raka piersi, w 

terapii.  
UWAGA 4: 
Wynik badania histopatologiczneg

receptorowy guza, czyli: 

1. status receptora estrogenowego, 
2. status receptora progesteronowego, 

 



do przeprowadzenia konsylium (WZT) - rak prostaty 

Checklist C61 

METRYKA PACJENTA C61 Data: 

1.  
 
 

2. PESEL 
 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

3. Rozpoznanie kliniczne 
 
 

4. TNM (wg AJCC 8th) T  N  M 
 
 

5. Hist.-pat. 
 
 

6. ISUP Grade Group  

7. PSA max. [ng/mL]  

8. PS ECOG/ WHO  

9. Hormonoterapia 
- w jakim 
okresie?  
- przed 
konsylium? 

TAK/NIE* 
 

 (tygodnie / m-ce / lata) 
 

TAK/NIE* 

10. Grupa ryzyka wznowy (wg EAU-ESMO-ESTRO) 

Niska  Wysoka 
Zaawansowanie 

lokalne 
 

     

11.  

 

CHECK-LIST C61 

 Grupa ryzyka wznowy 

Nazwa badania Niska  Wysoka 
Zaawanso-

wanie 
lokalne 

Rozsiew 
 

Uwagi 

12. Badanie palcem 
 

      

13. MR miednicy 
      

14. RTG klatki 
piersiowej 

      

15. Skala IPSS 
      

16.  
X  

(T2 i PSA>10) 
    

17. TK/MR/USG jamy 
brzusznej 

X X     

 badania obligatoryjne  wykonane) 

X  nie dotyczy 

     

 

 

 

 



PLAN LECZENIA 
  

 Imiona ............... 
 

 Data konsultacji WZT RP: .  

Koordynator leczenia (nazwisko, telefon, e-mail): 
Nr karty DILO  

  

PS ECOG/ WHO (skala od 0 do 5):   

Data rozpoznania:   

Rozpoznania histopatologiczne:   

S    

cTNM cT               cN             cM cT                cN             cM 

Podtyp biologiczny ER            PR              Ki67          % ER            PR              Ki67          % 

Podtyp biologiczny (HER2) HER2 (IHC)         HER2(ISH) HER2 (IHC)           HER2(ISH) 

Mutacja (BRCA 1/2; inne)       tak               nie               badanie w trakcie           nie wykonano badania 

 

Plan leczenia chirurgicznego:   
Operacja w zakresie piersi BCT                  mastektomia BCT               mastektomia 
Rekonstrukcja jednoczasowa NIE                   TAK                NIE                   TAK 
IORT NIE                   TAK                NIE                   TAK 

-diagnostyczna  tak  tak 
lokalizacja przedoperacyjna guza USG            MMG             NMR USG           MMG           NMR 

  tak  tak 
 SLNB               limfadenektomia SLNB            limfadenektomia 

  tak  tak 
Obserwacja (jakie badania i kiedy):  tak  tak 
Inne:   

 

Plan leczenia systemowego:  
Badanie kliniczne Nie Tak;   jakie:   

 
Hormonoterapia              Nie 

 
przedoperacyjna 

 
pooperacyjna 

decyzja po uzyskaniu pTNM       Leki: 

 
Chemioterapia                  Nie 

 
przedoperacyjna 

 
pooperacyjna 

decyzja po uzyskaniu pTNM       Schemat: 

 
Anty-Her-2                        Nie 

 
przedoperacyjnie 

 
pooperacyjnie 

decyzja po uzyskaniu pTNM       Schemat: 

Uwagi:    

 

Nie                   Tak                     decyzja po uzyskaniu pTNM        
 

 

 
 

  

1 Radiolog  

2 Patomorfolog  

3 
 

Chirurg  

4 Onkolog kliniczny 

5 Radioterapeuta 

 



DCIS (ductal carcinoma in situ)  protok  

* -  

DANE KLINICZNE 

 

PESEL: 

OPIS MIKROSKOPOWY 

 
 

 

Choroba Pageta: 
 obecna 
 nieobecna 
  
 nie dotyczy 

 
 wysoki (NG 1) 
  
 niski (NG 3) 
 nie dotyczy 

Martwica: 
 nieobecna 
 obecna, ogniskowa 
 obecna, typu centralnego (comedo) 
 nie dotyczy 

Podtyp histologiczny: 
 czopiasty (comedo) 
 sitowaty (cribriform) 
 drobnobrodawkowy (micropapillary) 
 brodawkowy (papillary) 
 lity (solid) 
 inny: 

Mikrozwapnienia: 
 nieobecne 
 obecne w DCIS 
 obecne poza DCIS 

MARGINESY 

 
  
  
  
 nie dotyczy 

Dolny: 
  
  
  
 nie dotyczy 

 
  
  
  
 nie dotyczy 

Boczny: 
  
  
  
 nie dotyczy 

Tylny: 
  
  
  
 nie dotyczy 

Przedni: 
  
  
  
 nie dotyczy 

 

 
 

 
 

 
Przekraczanie torebki: 

 obecne 
 nieobecne 

 
 

BADANIA IMMUNOHISTOCHEMICZNE 

Receptor estrogenowy 
 nie wykonano 
 wykonano: 
 nie dotyczy 

 
 

Receptor progesteronowy 
 nie wykonano 
 wykonano: 
 nie dotyczy 

 
 wybarwienia:  



DCIS (ductal carcinoma in situ)  protok  

* -  

Inne: 

 

 pTis (DCIS) 
 pTis (Paget) 

 

Uwagi: 

 
 

 

 

Data wyniku: 

 



 

   

   

  

 
 
 

 
 

 
 

 

  

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 
 

 
 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

   

   

   
 

 

   

   

   

   

   

   
 

 

   

   
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

   

   

   
 

   

   
 

 

 
 

 

 

 



 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 
 

 

 
 

 
 

 

 

 
 

 
 

 

 

 
 

 

 
 
 

 

 
 

 
 
 
 
 

 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

   

 

 

 



RAK JAJNIKA   

DANE KLINICZNE 

 

PESEL: 

OPIS MAKROSKOPOWY 

Umiejscowienie guza: 
 prawy jajnik 
 lewy jajnik 
 oba jajniki 
 Nie dotyczy 

Wymiary guza: 
____________  

 
 obecne 
 nieobecne 
 e 
 Nie dotyczy 

: 
   
 torebka przerwana 
 guz rozfragmentowany 
 Nie dotyczy 

OPIS MIKROSKOPOWY 

Typ histologiczny wg WHO: 
 
 
 
 

: 
  
  
  
  
 Nie dotyczy 

: 
 brak cech inwazji 
  
  
 Nie dotyczy 

 

Efekt terapii neoadjuwantowej: 
  
 brak odpowiedzi 
   
   
 Nie dotyczy 

 

 
 nie znaleziono 
 endometrioza jajnika 
 endosalpingioza 
 inne _____________________________________ 
  Nie dotyczy 

 

Badania immunohistochemiczne: 

Uwagi: 

 

D  

Data wyniku: 

 

 



Rak jelita grubego   

 

DANE KLINICZNE 

 

PESEL:  

 
 
Procedura chirurgiczna: 
 

 
 

                              OPIS MAKROSKOPOWY 

Wymiar maksymalny guza: 
 

 
-proksymalnego 
-dystalnego 
-obwodowego 
-marginesu krezki 
 
Perforacja:  tak/nie 
 

 
-  
 
-  
 
-  
 
-  
 

OPIS MIKROSKOPOWY 

Typ histologiczny: 
Cecha G: 

 
Naciek  

 
 

 
 

 
- proksymalny:  
- dystalny: 
-  
- margines krezki: 
 

Inne ( warunkowo): 
 
 

 ( po leczeniu przedoperacyjnym): 
 brak utkania raka po leczeniu indukcyjnym(0) 
 (1) 
 (2) 
 brak cech odpowiedzi(3) 
 Nie dotyczy 

 

 

Angioinwazja:  
 obecna : 
 Limfatyczna/  naczyniowa 
  jelita   jelita  
 nieobecna 
     Nie dotyczy 

Neuroinwazja:  
 obecna  
  jelita  jelita 
 nieobecna 
     Nie dotyczy 

 
  
 

Przekraczanie torebki: 
 obecne 
 nieobecne 
  
     Nie dotyczy 

 
 obecne 
 nieobecne 
     Nie dotyczy 

 
MLH1 : 
MSH2: 
MSH6: 
PMS2: 
 
Wskazanie do badania molekularnego: 
 
Interpretacja wyniku: 
 

 
  
 obecne 
 nieobecne 
     Nie dotyczy 

Badania immunohistochemiczne: 

pTNM: 
 



Rak jelita grubego   

 

Uwagi: 

 

 
 
Data otrzymania m  
 
Data wyniku: 

 



RAK PROSTATY   

DANE KLINICZNE 

 

PESEL: 

lewy

lewe) 
 

 tak 
 nie 

 

 

OPIS MIKROSKOPOWY 

Typ histologiczny wg WHO: 
 
 
 

 
 _______ 
 ________ 
 sumaryczny Gleason Score     __________________ 
   _______ 

 

Grade Group (Grupa prognostyczna wg AJCC wyd. 8): 
 Grade Group 1 
 Grade Group 2 
 Grade Group 3 
 Grade Group 4 
 Grade Group 5 

  

Z : 
 guz ograniczony do stercza  
  

     _________ 
  

      
  

      
      
       

  
(EPE, Extraprostatic extension): 

 nie stwierdzono 
 obecne ogniskowe  (Focal) 

     lokalizacja  _________ 
  

     lokalizacja  _________ 
  

 

: 
 nie stw  
 obecna po stronie prawej 
 obecna po stronie lewej 
 obecna obustronnie 
  

 

Angioinwazja: 
 nie stwierdzono 
 obecna 
  

 

: 
 nie stwierdzono 
 obecna 
  

Marginesy chirurgiczne: 
  
 marginesy wolne od nacieku raka 
   
  

     pojedyncze ognisko _________________ 
     wieloogniskowo     __________________ 
     szczyt         _________________________ 
      
     tylno-boczny        ____________________ 
     ________________ 
 
 

: 
  
 o  

       
       
       
 

pTNM (wg AJCC, wyd. 8):  

Zmiany w prostacie poza utkaniem nowotworu: 
 nie stwierdzono 
 PIN, High Grade 
 atypowy rozrost gruczolakowaty (AAH, Adenosis) 
  
 widoczny efekt radioterapii  
 widoczny efekt hormonoterapii 

 

Uwagi: 

 

 

Data otrzyman  

Data wyniku: 
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DOKUMENT CHRONIONY                                          Opracowano na podstawie: Breast Work Aid 3.1.0.0; College of American Pathologists (CAP)

   Piotr Kasprzak

Data zabiegu operacyjnego

Podpis chirurga

RAKA PIERSI

Wynik badania histopatologicznego nr

Dane pacjenta:  PESEL: 

Rozpoznanie

Strona: Prawa     Lewa  Nie 

Procedura

lokalizacji Mastektomia   

Wyci
Inne: 

Limfadenektomia pachowa   

Inne: ____________________________________________________  

guza:

/

                  mm ( )

                  mm ( )      

Liczba ognisk raka:

Jednoogniskowy    

Liczne ogniska (liczba)        

Inne swoiste narz dowo cechy makroskopowe: 

owrzodzenia     

Naciek mm. 
piersiowych  klatki piersiowej

Choroba Pageta

Komponenta DCIS: LN nowotworzenie zrazikowe

nieobecna
pleomorphic LCIS lub LCIS z 

% / mm

obecna

% / mm

Typ  
histologiczny:

NST   Zrazikowy  Tylko mikroinwazja

Mieszany (NST i zrazikowy)

Inne typy ( ):  

uwagi:

histologicznej (SBR/Nottingham):

G 1 G 2 G 3

Tylko mikroinwazja (bez G)

Bez utkania raka po leczeniu indukcyjnym

Brak oceny

ewkowe

1 (>75% cewek) 2 (10 to 75% cewek) 3 (<10 cewek)

: Indeks mitotyczny:

1 2 3 1 2 3

:

Bez utkania raka po leczeniu 
indukcyjnym

Tylko 
mikroinwazja

Brak 
odpowiedzi 
na leczenie

Tak            Nie         Uwagi:   

Marginesy:
   

data otrzymania data wydania wyniku patolog 

Marginesy wolne od utkania raka inwazyjnego

dolny  ___    ___

boczny ______        tylny _____________     przedni ___________

Utkanie raka w marginesie rgines i ) 

dolny     

boczny   tylny przedni

Marginesy wolne od DCIS 

    dolny  ___    ___

boczny ______        tylny _____________     przedni ___________

Utkanie DCIS w marginesie ( )

dolny     

boczny   tylny przedni 

wartownicze (WW):

liczba zbadanych 
WCH

liczba WCH z mikroprzerzutami

W tym liczba zbadanych WW liczba WCH z ITCs

liczba WCH z makroprzerzutami   __

przerzutu nowotworu w 
__

nieobecne, 

obecne: 

Staging: (opis: m-wieloogniskowy, r- , y-po leczeniu)

m r y pT pN pM 

Badania dodatkowe:

Receptor (ER) estrogenowy: Nie wykonano    Wykonano

:                       %

ER:
nie 

dotyczy
Silna

Dodatni Ujemny Inny:  nie dotyczy

Receptor (PgR) progesteronowy: Nie wykonano    Wykonano

                    %

PgR:
nie 

dotyczy
Silna

Dodatni Ujemny Inny:  nie dotyczy

Her-2/Neu IHC: Nie wykonano Wykonano

Ujemny (0) Ujemny (1+) Niejednoznaczny (2+)

Dodatni (3+) Inny: Nieznany

Her-2/Neu FISH: Nie wykonano Wykonano

Brak amplifikacji Niejednoznaczny

Amplifikacja obecna

HER2 : 

: 

: Nieznany        Inny:

Ki-67                  % podtyp biologiczny: 

Uwagi (inne IHC):
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Breast Work Aid 3.1.0.0



 
 
                                           OLIGOBIOPSJA 
 

 
 

PESEL  

 
 

 Data pobrania 

 
 
 
 
 

 

Data wydania wyniku 

 
Rozpoznanie mikroskopowe 
 
 
 
 
 
 

 
 
Badania dodatkowe 
 

Histochemiczne 
 

Immunohistochemiczne 
 

Badania molekularne 

 
EGFR   metoda                                                   wynik badania                                                            

 
ALK1   metoda                                                   wynik badania 

 
ROS1   metoda                                                    wynik badania 

 
PDL1   klon                                                         wynik badania 

Nie dotyczy 

 

uwagi 

 
 
 

 

 
 

 



  
WYNIK BADANIA RADIOLOGICZNO-HISTOPATOLOGICZNEGO  

WYCINK   BGR / BGWP (BMU, SBM, BMR) 

Opracowano  na podstawie: European guidelines for quality assurance in breast cancer screening and diagnosis. Fourth Edition 

str. 1 

 PESEL ........................... 

 Nr raportu histopatologicznego:  

Data / numer badania obrazowego:    

  
, co do dalszej diagnostyki biopsyjnej:  

 
 
LOKALIZACJA  RADIOLOGICZNA ZMIANY 

 
 
kwadrant: 
godzina: 
o : 

 
 

 

 
Kategoria radiologiczna BIRADS B3 B4 A B C B5                   

 radiologiczny        
 
      Zmiana o nieostrych zarysach 
 
      Zmiana dobrze odgraniczona 

 
 

 
 
Zaburzenie architektoniki 

 
 
Mikrozwapnienia: 
  

 
 
Drobne 
Grube 
Skupione 
R  

Technika lokalizacji NMR                                 Stereotaksja                     USG      Znacznik 

 
 
BGR (TRUCUT) 

 
BGWP (BGU, SBM, BMR) 

 
Liczba  

 
 TAK 

 
NIE  

biopsji oznaczona znacznikiem: Tak                      Nie 
  

 
OCENA  PATOLOGA  

 

Zwapnienia w badaniu histopatologicznym 

 

 

 

W obu typach zmian 

Data wyniku radiologicznego:   

Opinia Patologa: 

  

  

  

  

  
 

 

 Rak in situ  

 Rak inwazyjny  

  

  
 
 
 

  



  
WYNIK BADANIA RADIOLOGICZNO-HISTOPATOLOGICZNEGO  

WYCINK   BGR / BGWP (BMU, SBM, BMR) 

Opracowano  na podstawie: European guidelines for quality assurance in breast cancer screening and diagnosis. Fourth Edition 

str. 2 

 
 

 

DCIS                                          

 

    

 

Martwica                                   

Rak inwazyjny 

 

 

Status recept.estrogenowych (%) 

 

Status recept.progesteronowych(%) 

 

Status recept. HER-2          0           +1                            

 

Ki-67 (%)        

 

Zmiany prekursorowe 

Nowotworzenie zrazikowe (LN)   

 

 

Komentarz: 

 

 

 

Data wyniku: 

 

 

 

 

 

ni puje                        

 

Wysokim(NG1) 

 

nieobecna                               

 

                 

   G1              

              Intens.barw: 

               

               Intens.barw:  

 

      +2            +3  

                  

 

      

 Pleomorphic LCIS   

 

 

                                                                        

 

w  

 

 

ogniskowa              typu 

NST               Zrazikowy                     

                            

      G2                  G3                       

     

                    

    

 

 

 

 

 

 

 

       comedo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Niskim(NG3) 

 

comedo 

       

  

      

      silna 

    

       silna 

 

 

 

 

 

Patolog: 
 
Data 

Radiolog  
 
Data 

 



      

 
                 

 
 

 
 

PESEL  

 
 
 

 Data pobrania 

Miejsce pobrania 
 

 Data wyniku Data wydania 
wyniku 

 
Rozpoznanie histopatologiczne 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
LP lokalizacja  margines 
1     nie do oceny    -  

2     nie do oceny    -  

3     nie do oceny    wolny -  

4     nie do oceny    -  

5     nie do oceny    -  

6     nie do oceny    -  

7     nie do oceny    -  

8     nie do oceny    -  

9     nie do oceny    -  

10     nie do oceny    -  

 
Badanie immunohistochemiczne 
 
 
 

 
Badania molekularne 
 

 
Uwagi 
 
 
 

 
 

 



wersja 1. 2015

i nazwisko pacjentki: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  PESEL:

Rozpoznanie: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Rodzaj zabiegu:

Zabieg pierwotny

Czas trwania zabiegu (min.) . . . . . . . . . . . . . . .
.

.

. .

Opis zabiegu

PRZED ZABIEGIEM PO CYTOREDUKCJI

przydatki prawe . . . . . . . . . . . . . . . . . cm przydatki prawe . . . . . . . . . . . . . . . . .cm
przydatki lewe . . . . . . . . . . . . . . . . . cm przydatki lewe . . . . . . . . . . . . . . . . .cm
macica . . . . . . . . . . . . . . . . . cm macica . . . . . . . . . . . . . . . . .cm
esica/prostnica . . . . . . . . . . . . . . . . . cm esica/prostnica . . . . . . . . . . . . . . . . .cm
zatoka Douglasa . . . . . . . . . . . . . . . . . cm zatoka Douglasa . . . . . . . . . . . . . . . . .cm

-maciczny . . . . . . . . . . . . . . . . . cm -maciczny . . . . . . . . . . . . . . . . .cm
. . . . . . . . . . . . . . . . . cm . . . . . . . . . . . . . . . . .cm

inne . . . . . . . . . . . . . . . . . cm inne . . . . . . . . . . . . . . . . .cm

JELITO GRUBE: JELITO GRUBE:
. . . . . . . . . . . . . . . . . cm . . . . . . . . . . . . . . . . .cm

poprzecznica . . . . . . . . . . . . . . . . . cm poprzecznica . . . . . . . . . . . . . . . . .cm
. . . . . . . . . . . . . . . . . cm . . . . . . . . . . . . . . . . .cm

powierzchnia krezki . . . . . . . . . . . . . . . . . cm powierzchnia krezki . . . . . . . . . . . . . . . . .cm
. . . . . . . . . . . . . . . . . cm . . . . . . . . . . . . . . . . .cm

JELITO CIENKIE: JELITO CIENKIE:
. . . . . . . . . . . . . . . . . cm . . . . . . . . . . . . . . . . .cm

powierzchnia krezki . . . . . . . . . . . . . . . . . cm powierzchnia krezki . . . . . . . . . . . . . . . . .cm
. . . . . . . . . . . . . . . . . cm . . . . . . . . . . . . . . . . .cm

. . . . . . . . . . . . . . . . . cm . . . . . . . . . . . . . . . . .cm
- . . . . . . . . . . . . . . . . . cm - nicze . . . . . . . . . . . . . . . . .cm
- . . . . . . . . . . . . . . . . . cm - . . . . . . . . . . . . . . . . .cm

OTRZEWNA OTRZEWNA
. . . . . . . . . . . . . . . . . cm . . . . . . . . . . . . . . . . .cm
. . . . . . . . . . . . . . . . . cm . . . . . . . . . . . . . . . . .cm

. . . . . . . . . . . . . . . . . cm . . . . . . . . . . . . . . . . .cm
lewa  prawa . . . . . . . . . . . . . . . . . cm lewa  prawa . . . . . . . . . . . . . . . . .cm

. . . . . . . . . . . . . . . . . cm . . . . . . . . . . . . . . . . .cm

. . . . . . . . . . . . . . . . . cm . . . . . . . . . . . . . . . . .cm

. . . . . . . . . . . . . . . . . cm . . . . . . . . . . . . . . . . .cm
-nica . . . . . . . . . . . . . . . . . cm -nica . . . . . . . . . . . . . . . . .cm

inne . . . . . . . . . . . . . . . . . cm inne . . . . . . . . . . . . . . . . .cm

miednicy . . . . . . . . . . . . . . . . . cm miednicy . . . . . . . . . . . . . . . . .cm
. . . . . . . . . . . . . . . . . cm . . . . . . . . . . . . . . . . .cm

Inne . . . . . . . . . . . . . . . . . cm Inne . . . . . . . . . . . . . . . . .cm

TAK   NIE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Đż˝¶»˛¬µż Ľ± ˝¸»ł·±¬»®ż°·· ˛»±żĽ·«©ż˛¬±©»¶ó
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Jajnik: TK jamy brzusznej i miednicy lub (preferowane) TK jamy 

brzusznej i MR miednicy: 

 
Data badania: 

Data wyniku: 

 

 

Badanie wykonano u Pacjentki z rozpoznaniem ca jajnika 

leczenia. 

Guz pierwotny   

 jeden jajnik / 

 oba jajniki 

 

O 

 jednorodnej 

 niejednorodnej 

strukturze 

 

Cechy przekraczania torebki jajnika 

 tak 

 nie 

 

 

 tak 

o lokalizacja 

o  

 nie 

 

Cechy rozsiewu do sieci / otrzewnej 

 tak 

o lokalizacja 

o  

 nie 

Cechy naciekania krezki jelita cienkiego, 

 tak 

o lokalizacja 

o  

 nie 

 

 tak 



 nie 

 

 tak 

o lokalizacja 

o  

 nie 

 zmiany niejednoznaczne do dalszej diagnostyki 

 

 tak 

o lokalizacja 

o  

 nie 

 

 tak 

 nie 

 

 tak 

o  

 nie 

 

 tak 

o lokalizacja 

o  

 nie 

 niejednoznaczne 

 

 tak 

o lokalizacja 

o  

 nie 

 

 

 

 

 

 



Odbytnica i esica: MR miednicy: 
Data badania: 
Data wyniku: 
Dane na skierowaniu: zmiany w badaniu endoskopowym, wynik hist/pat. 
 
Badanie wykonano u Pacjenta / Pacjentki z rozpoznaniem ca odbytnicy / esicy. 

 
 
Guz 
o polipowaty 
o  
o  

 
o  
o  
o  
o esicy 

odbytowo - 
cm 

 
 

o tak 
  
 zwieracze 
o nie 
 

 
o  
o  
 

 
o tak 
o nie 
Cecha T 
 T1  ogran  
 T2   
 T3a   
 T3b   5  mm 
 T3c  - 15 mm 
 T3d   
 T4a  przekraczanie otrzewnej trzewnej 
 T4b   
o  

 
Cechy wr  
 tak 
 nie 

 
  
o liczba 
o  
 podejrzane (5  sy / 

niejednorodna struktura) 
o liczba 
o  
  



o liczba 
o  
  

 
 

 tak 
o lokalizacja 
o  
 nie 

 
 tak 
o lokalizacja 
o  
 nie 

Resume: Guz odbytnicy / esicy w stopniu T...N...M.... 
 

 
 
Odbytnica: TK jamy brzusznej: 
 
Data badania: 
Data wyniku: 
Badanie wykonano u Pacjenta / Pacjentki z rozpoznaniem ca odbytnicy. 

 
 

 tak 
o lokalizacja 
o  
 nie 
 zmiany niejednoznaczne do dalszej diagnostyki 

 
 tak 
o lokalizacja 
o  
 nie 
 niednoznaczne 

Cechy rozsiewu do sieci / otrzewnej 
 tak 
o lokalizacja 
o  
 nie 

 
 tak 
o lokalizacja 
o  
 nie 

 
 tak 
o lokalizacja 
o  
 nie 

 
 

 

 
 



 

miednicy): 
Data badania: 
Data wyniku: 
 
Dane na skierowaniu: zmiany w badaniu endoskopowym, wynik hist/pat. 
 
Badanie wykonano u Pacjenta / Pacjentki z rozpoznaniem ca jelita grubego. 

nia. 
Guz 
o polipowaty 
o  
o  

 
o  
o  
o poprzecznicy 
o  
o esicy 
 
 Cecha T 
 T1   
 T2   
 T3  naciekanie ok  
 T4a  przekraczanie otrzewnej trzewnej 
 T4b   
o  

 
 tak 
o lokalizacja 
o  
 nie 
 zmiany niejednoznaczne do dalszej diagnostyki 

Patologi  
 tak 
o lokalizacja 
o  
 nie 

Cechy rozsiewu do sieci / otrzewnej 
 tak 
o lokalizacja 
o  
 nie 

 
 tak 
o lokalizacja 
o  
 nie 

 
 tak 
o lokalizacja 
o  
 nie 

 
Radiolog wykonu  



  
 

 



MR miednicy: 

Data badania: 

Data wyniku: 

 
Dane na skierowaniu: Poziom PSA, wynik DRE, TRUS, biopsji, cTNM. 
 

 
PSA: 

 
Ew. badania popr
leczenia. 
 

 
 

 strefie obwodowej 
  
 strefie centralnej 

po stronie 
 prawej 
 lewej 

 
  
  

 
   
 -  

 
  
 n  

 
Skala PIRADS -  

 1: Bardzo niskie 
 2: Niskie 
  
 4: Wysokie 
 5: Bardzo wysokie 

 
 

 tak 
 nie 

 

 tak 

 nie 

o  

 tak 



 nie 

 

 tak 
 nie 

 

jednej zmiany} 

 

 

 tak 

o lokalizacja 

o  

 nie 

 

  

o lokalizacja 

o  

  

 niejednoznaczne 

 

  

o lokalizacja 

o  

  

 niejednoznaczne 

 

 tak 

o lokalizacja 



o  

 nie 

Zmiany patologic  

 tak 

o lokalizacja 

o  

 nie 

 

 

 

: 

Data badania: 

Data wyniku: 

 
Badanie wykonano u Pacjenta z rozpoznaniem  

leczenia. 

 

 tak 

o lokalizacja 

o  

 nie 

 

 tak 

o lokalizacja 

o  

 nie 

Cechy rozsiewu do sieci / otrzewnej 

 tak 



o lokalizacja 

o  

 nie 

 

 tak 

o lokalizacja 

o  

 nie 

 zmiany niejednoznaczne do dalszej diagnostyki 

 

 tak 

o lokalizacja 

o  

 nie 

 

TNM. 

 

 

 

 

 



 / PET-CT (w przypadku stwierdzenia 
: 

ces diagnostyczny) 
 

 
 

  

   

 strona p   

  

 

 centralnie 

  

 naciek na os  

 obwodowo 

 w segmencie 

  

  

  

  

  

 

 

 

  

  

lokalizacja 

  

lokalizacja 

  

 N1   

 po stronie guza N2: 

   

 podostrogowe,  wie   

 po stronie przeciwnej do guza N3: 

   

   

  

wymiarze)   



 Zmiany patologiczne w nadnerczach 

  

  

 Zmiany patologiczne w innych strukturach 

lokalizacja 

  

lokalizacja 

charakter:   osteolityczne  osteosklerotyczne  mieszane 

 

 

: 

 

Badania po

leczenia. 

Zmiany meta: 

 w nadnerczach 

  

  

  

lokalizacja 

 zmiany niejednoznaczne do dalszej diagnostyki 

 w nerkach 

  

  

 w trzustce 

 

  

lokalizacja 

 Cechy rozsiewu do sieci / otrzewnej 

 

  

lokalizacja 

charakter:   osteolityczne  osteosklerotyczne  mieszane 

ania w skali TNM. 

 



Opis TK klatki piersiowej  - C78.0 
 

 

 
 
 

 
 
 
Lokalizacja zmian:  

   

  
 

 
  

  
 

 
 

 p  

  

 
  

 
 

 tak   

   

 
  nie 

 
 

  tak  
 

 
  nie 

 
Zmiany patologiczne w zakresie innych struktur w obszarze badania:    

 tak 
 

 
 nie 

 
 



 1 | 2 
S t r o n a  1 | 2 

 

 ...................................   ...................................   ............................................. 
PESEL:  .............................................................   .................................................................................. 

 
    Nazwisko:      Diagnoza: 

PESEL:      Miejsce zamieszkania:       
 LITERAMI) 

 
 

data,    r. 

 

 
 

 
1. - 

 
2. 

 
3. 

 
4.  

 
 

 
1. - 

 
2. 

piersi DCIS (D05). 
3. 

 
4. 
satysfakcji pacjenta. 

 
 

 
  opieki w ramach 

wyniku przeprowadzonego w oddziale, zabiegu diagnostyczno-leczniczego. 

-
 

 

 

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

Data i podpis pacjenta 

 
 

 
 

1. 
-  

2. 



 2 | 2 
S t r o n a  2 | 2 

 

 

3. 

-
 

4. -
http://www.dco.com.pl/  

m Onkologii, Pulmonologii i Hematologii, pl.Hirszfelda 12, 53-
 

zdrowotnych (diagnostycznych i leczniczych), w tym prowadzenie dokumentacji medycznej, zapewnienia opieki 

 
3. Podanie danych osobowych w celu reali
prawa. Podanie danych dodatkowych (np. nr tel., email) na podstawie udzielonej zgody jest dobrowolne i 

 

 

 
 

 
 

 
y o warunkach i zakresie przetwarzania danych osobowych, w tym danych 

medycznych. 

 

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

 
Data i podpis pacjenta 

 



   

ANKIETA    
 
 

 
I. METRYCZKA 
  

1. PESEL: 

2. PESEL: 

  

2.  3.  

       

4.        pracownik fizyczny 

         

 rolnik   emeryt    rencista    inny 

         

5.     podstawowe     zasadnicze zawodowe 

       

       

 

 

 

II. UWARUNKOWANIA FIZJOLOGICZNE, PROFILAKTYKA PIERWOTNA, CZYNNIKI RYZYKA 

 
  

6.   
  
 nie    
  
 tak 
  
  

 
   

7.    
  
 nie  
  
 tak 
  
 nie wiem    

 
 

8. Czy pali Pan papierosy  
    
 nie       
  

  

 
 

    
 nie   tak 

 

  



  
9.   

  
  
  
 okazjonalnie  
 1-  
 1-2 razy w tygodniu    
 3-  
 3-4 razy w tygodniu    
  
 codziennie 

 
 

10.  
  
 nie  
  
  

 
 

11.  
  
 kilka razy dziennie      
  
 raz dziennie  
  
 kilka razy w tygodniu    
  
 raz w tygodniu  
  
 rzadziej 

 
 

12.  
   
   
       
       
  
  
   
 raz w tygodniu     
  
 kilka razy w tygodniu    
  
 codziennie 

 
-   

13.   
  
 nie  
  
 tak 
  
  

 



 
III. UWARUNKOWANIA GENETYCZNE 
 

 
14.  

       

u ojca    nie      

        

u brata   nie      

       

u syna   nie      

 

 

 

 

MEDYCZNE 

 
15. Czy ma Pan problemy:  

 
z oddawaniem moczu:    

  
 nie    
  
  

 
 

ze wzwodem:     
  
 nie    
  
 tak 

  -  
   

  
 nie    
  
  

 
 

16.  
  
 nie  
  
  

 
 

17.  
  
 nie  
  
 tak 

 
 

18.  
  
 nie  



  
 tak 

 
 

-  
 

 
 

  
 nie  
  
 tak 

 
 

19.  
   
 tak   
  
 nie 
  
  

 
 

20.  
 
21.  

21.  

       

       
  

 

22.  

      

 

       

 



   

ANKIETA  JAJNIK   
 
 

 
I. METRYCZKA 
 
1. PESEL: 

1. PESEL: 

 

. 

2. 3.  

 

        

4.        pracownik fizyczny 

          

  rolnik   emeryt   rencista     inny 

 

         

5.     podstawowe     zasadnicze zawodowe 

       

       

 

  

II. UWARUNKOWANIA FIZJOLOGICZNE, PROFILAKTYKA PIERWOTNA, CZYNNIKI RYZYKA 

 
6.  

  
 w wieku: ......   
   
 nie pami   

 

 
7.  

  
 w wieku: ......   
  
  
  
 nie dotyczy 

 
 

8. t podczas pierwszego porodu? .........   
 

 
9. Czy przyjmuje Pani preparaty hormonalne? 

  
 nie    
  
  

      
 obecnie     
   
  

 
 

10.  
  
 nie ka  
  
  

 



 
11. Czy pali Pani papierosy  

  
 nie      
  
   
 

 
  

 
 

  
 nie  
  
 tak 

 
 

12. J  
  
  
  
 okazjonalnie  
 1-  
 1-2 razy w tygodniu    

 3-  
 3-4 razy w tygodniu    
  
 codziennie 

 
  

13. ub warzywa:  
  
 kilka razy dziennie      
  
 raz dziennie  
  
 kilka razy w tygodniu    

  
 raz w tygodniu  
  
 rzadziej 

 
  

14.  
   
   
       
       
  
  

   
 raz w tygodniu     
  
 kilka razy w tygodniu    
  
 codziennie 

 
-   

15. Czy   
  
 nie  
  
 tak 

 
 

III. UWARUNKOWANIA GENETYCZNE 
 

/BRCA2:    
16. Czy jest Pani nosicielem mutacji genetycznej BRCA1/BRCA2:    

  
 nie    
   
 tak  
  
 nie wiem 

 



 
17. jnika? 

        
u Pani   nie   tak, rak piersi (przed 50-   tak (po 50-    tak, rak jajnika 

        
u matki   nie   tak, rak piersi (przed 50-  tak (po 50-   tak, rak jajnika 

        
u siostry   nie   tak, rak piersi (przed 50-  tak (po 50-   tak, rak jajnika 

           
   nie   tak, rak piersi       tak, rak jajnika 

......... 
 

 
 

18.  
    
 nie    tak 

          
u Pani    nie   tak (przed 50-  tak (po 50-  

        
u matki/ojca    nie   tak (przed 50-  tak (po 50-  

         
u siostry/brata    nie   tak (przed 50-  tak (po 50-  

      
   nie   tak 

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

 
 

 

 

IV.  WYKONANE BADANIA, INTERW. 

MEDYCZNE 

 

 
19.  

  
  
  
  
  
 co rok  

  
 rzadziej 
  
  

 



 
20.  

 
 

  
 nie  
  
 tak 
  
 nie pami  

 

 

 

  

 nie  

  

 tak 

  

  

 

 

badanie piersi przez lekarza  

  

 nie  

  

 tak 

  

  

 

 

badanie cytologiczne  

  

 nie  

 

 

 

 

 

 

czy badanie b

programu profilaktycznego   

  

 nie  

  

 tak  

  

  

 
21.  
  
  
 

 
22.  

  
 tak 
  
 nie 

  
  

 
  

23. Czy w ostatnim czasie zaobser   
  
 nie  
  
 tak 

  
 nie wiem 

 
 

24.  
  
 nie    
  
 tak  

 



  
25. Czy przeprowadzono u Pani zabieg  

  
 nie    
  
 tak 

 
 

26.  
  

 
   

 
 

  
 nie  
  
  

 

 
 

27.   
 
  
 

 

28. Po jakim cza za? 

       

       

 

  

 

      

 

      Pier  

 

 



   

ANKIETA  JELITO GRUBE   
 

 
I. METRYCZKA 
1. PESEL: 

1. PESEL: 

 

2.          3.  

        

4.        pracownik fizyczny 

          

  rolnik   emeryt   rencista     inne 

         

5.    podstawowe     zasadnicze. zawodowe 

       

       

 

   

II. UWARUNKOWANIA FIZJOLOGICZNE, PROFILAKTYKA PIERWOTNA, CZYNNIKI RYZYKA 

 

6.  

  

 nie    

  

  

 

 

7.  

  

 nie  

  

 tak 

 

 

8. Czy pali Pani/Pan papierosy  

  

 nie      

  

 w przes  

 

 

  

  

 

palenie. 

 

 

9. Jak e:  

  

  

  

 okazjonalnie  

 1-  

 1-2 razy w tygodniu    

 3-  

 3-4 razy w tygodniu    

  

 codziennie 

 



 

10. a Pani/Pan owoce i/lub warzywa:  

  

 kilka razy dziennie      

  

 raz dziennie  

  

 kilka razy w tygodniu    

  

 raz w tygodniu  

  

 rzadziej 

 

 

11.  

   

   

  

  

  

  

  

  

       

       

  

 lka razy w  

 

-   

12. ycia  

  

 nie  

  

 tak 

 

 
III. UWARUNKOWANIA GENETYCZNE 

 

13. Czy jest Pani/Pan nosicielem mutacji genetycznej:    

  

 nie    

   

 tak  

  

 nie wiem 

 

 

14.  

        

u matki/ojca   nie      

       

u siostry/brata  nie      

       

  nie   tak, rak jelit    

. 

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

 

-  

15.  

  

 nie  

  

 tak 

  

 

 

 



 

 

IV.  

 

16. Czy  

  

 nie    

  

 dawniej     

  

 tak, obecnie    

  

  

 

 

17.  

 

kwas acetylosalicylowy (Acard, Aspiryna, Polocard)  

  

 nie    

  

 tak   

  

  

 

Omeprazol, Lanzul, Helicid, Omar, Gasec, Ortanol  

  

 nie    

  

 tak  

  

 nie pami  

 

 

18.  

  

 nie    

  

 tak  

 

  

19. Czy wykonano u Pani/Pana badanie jelita grubego?  

  

 nie  

  

 tak  

 

 

 

 kolonoskopii? .......  

 

 

    

 nie   tak     



 

 

20.  

    

 nie  tak: 

   

 od lekarza POZ   

    

 od lekarza specjalisty  

  

  

   

 z prasy, radio, telewizji, Internetu  

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

  

 

 

21.  

           

  krew w stolcu     niedokrwisto    

  

   

 

 

22.  

       

       
  

 

 

      

 

      Pierwsza bad  

 



   

ANKIETA              
 
 

 
I. METRYCZKA 
 
1. PESEL: 

1. PESEL: 

 

                

2.                           3.  

 

        

4.        pracownik fizyczny 

           

  rolnik   emeryt   rencista     inny 

         

5.     podstawowe     zasadnicze zawodowe 

       

  rednie      

 

 

II. UWARUNKOWANIA FIZJOLOGICZNE, PROFILAKTYKA PIERWOTNA, CZYNNIKI RYZYKA 

 

* 
6. * 

  
 w wieku: ...... (  
   
   

 
* 

7. * 
  
 ostatni  
  
  
  
 nie dotyczy 

 
* ......... 

8. * ......... 
 

* 
9. * 

  
  
  
  

 
10.  ? 
10. Czy przyjmuje Pani preparaty hormonalne (np. antykoncepcja hormonalna)? 

  
 nie    
  
 dawniej     
  
  
    
  



 
 

11.  
  
 nie  
  
 tak 

 
 

12. Czy pali Pani/Pan papierosy  
  
 nie      
  
  
  
  

 
 

13. Czy jest Pani/P  
  
 nie  
  
 tak 

 
 

14.  
  
  
  
 okazjonalnie  
 1-  
 1-2 razy w tygodniu    

 3-  
 3-4 razy w tygodniu    
  
 codziennie  

 
 

15.  
  
 kilka razy dziennie      
  
 raz dziennie  
  
 kilka razy w tygodniu    

  
 raz w tygodniu  
  
 rzadziej 

 
 

16.   
   
   
       
       
  
  

   
 raz w tygodniu     
   
 kilka razy w tygodniu    
  
 codziennie 

 
-   

17.   
  
 nie  
  
 tak 
  
  

 
 

III. UWARUNKOWANIA GENETYCZNE 
 

18. Czy jest Pani/Pan nosicielem mutacji genetycznej:    
  
 nie    



   
 tak  
  
 nie wiem 

 
 

19. Czy u Pani/Pa  
  
 nie  
  
 tak: 

       
u matki    nie   tak (przed 50-  tak (po 50-  

       
u siostry   nie   tak (przed 50-  tak (po 50-  

     
   nie   tak 

........... 
 

 
-  

20. Czy  
  
 nie  
  
 tak: 

        
u Pani    nie   tak (przed 50-  tak (po 50-  

       
u matki/ojca   nie   tak (przed 50-  tak (po 50-  

       
u siostry/brata   nie   tak (przed 50-   tak (po 50-  

     
  nie   tak 

 
u innych krew .......................... 

 
 

 

 

IV. , WYKONANE BADANIA, INTERWENCJE 

MEDYCZNE 

 
21. Czy bada Pani/Pan sobie piersi sama/sam?  

  
 nie    
  
  
  
 kilka razy w roku   
  
 raz w roku 

 

22.     
22.  nie  tak 

 
 

23. Czy w o  
  
 nie   
  
 tak 

  
  

 



 
24.  

  
 nie  
  
 tak: 

      
  prawa     lewa 

               
jakie zmiany:       guzek, zgrubienie           

    
 wyciek z brodawki    
  
  

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

 
  

25.  

    
   nie  

      
 tak, w ramach programu profilaktycznego  tak, prywatnie  tak, w ramach skierowania 

 
 

    
 w jednostkach stacjonarnych  w mammobusach 

    
  b) USG piersi?  nie 

      
 tak, w ramach programu profilaktycznego   tak, prywatnie  tak, w ramach skierowania 

  -    
  c) MR piersi  nie  

    
 tak, prywatnie  tak, w ramach skierowania 

 
* 

26. * 

   

 nie  

     

 tak:  od lekarza POZ   

   

 od lekarza specjalisty  

  

 o  

   

 z prasy, radio, telewizji, Internetu  

  

 a, jakie? ........................... 

 

  
27.  

 
 

28.  

       

       

 



 

29.  

      

 

      Pierwsza badania diag  

 

 
 
 
 



   

ANKIETA    
 

 
I. METRYCZKA 
 
1. PESEL: 

1. PESEL: 

 

2. 3. W  

        

4.        pracownik fizyczny 

          

  rolnik   emeryt   rencista     inny 

         

5.     podstawowe     zasadnicze zawodowe 

       

       

 

 

II. UWARUNKOWANIA FIZJOLOGICZNE, PROFILAKTYKA PIERWOTNA, CZYNNIKI RYZYKA 

 
 

6.  
  
 nie  
  
 tak 

 
  

7. Czy pali Pani/Pan papierosy  
   
 nie      
  
  
  
  

 
 

8. Czy pali Pan/Pani inne produkty tytoniowe? 
  
  
  
  
  
  
  
 -papierosy   
  
  

 
  

9.  bierne palenie:  
  
 nie  
  
 tak 

 



 
10.  

  
  
  
 okazjonalnie  
 1-  
 1-2 razy w tygodniu    
 3-  
 3-4 razy w tygodniu    
  
 codziennie 

 
 

11.  
  
 kilka razy dziennie      
  
 raz dziennie  
  
 kilka razy w tygodniu    
  
 raz w tygodniu  
  
 rzadziej 

 
 

12. J  
   
   
       
       
  
  
   
 raz w tygodniu     
  
 kilka razy w tygodniu    
  
 codziennie 

-   
13.    

  
 nie  
  
 tak 
  
  

 
14.  

   
  nie    tak 

    
Astma oskrzelowa     nie    tak 

    
  nie    tak 

    
 zapalenie oskrzeli     nie    tak 

    
Pylica     nie    tak 

    
Inne     nie     



 
 

15.  

    
    nie  tak 

    
  nie  tak 

   
Arsen, o   nie  tak 

      
Azbest      nie  tak 

    
  nie  tak 

     
   nie  tak 

    
Inne nar  nie  tak 

    
Inne    nie   
 

 
III. UWARUNKOWANIA GENETYCZNE 

 
 

16.  

       

u matki/ojca   nie      

       

u siostry/brata  nie      

       

  nie      

 

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

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

 

 

IV. ANIA, INTERWENCJE 

MEDYCZNE 

 

 
17.  

  
 nie  
    
  

 
ofilaktycznego  

              
             nie  

              
             tak 
 

 
18.  

  
 nie  
  



 tak  
 

19. 

 

19. ilaktycznych (RTG, niskodawkowej tomografii 

komputerowej lub innych)?  

  

 nie 

  

  

   

 od lekarza POZ   

   

 lekarza specjalisty  

  

 rodzinnej  

   

 z prasy, radio, telewizji, Internetu  

  

 ...... 

 

 
20.  

 
 

21.  

 

 

 

  

22. Po jakim czasie od podejrzenia choro  

 

 

 

 



-  
 wersja A 

 

  
 

   
-  

  
  

a   
-   

  
 
         
        Rodzaj leczenia: 

 -  
 hospitalizacja  
 -  
 hospitalizacja jednego dnia  
 -   
  

 
 
  
 Rozpoznanie: 

-C20) 
jelito grube (C18-C20)

 

(C78.0)
 

 

  
  jajnik (C56)

- 
prostata  

 
  



  
) 

I. Ocena pobytu w szpitalu  infrastruktura i organizacja leczenia (
na oddziale onkologicznym) 
 

   

    

  Zadowolenie 
          

     
 

     

     
 

     

     
 

     

     
 

     

    
 

telefonicznych) 

     

     

nowotworu 

     

     

 

     

    
 

dietetyka klinicznego, fizjoterapeuty, pracownika socjalnego 

     

     
 

     

 
 

 
  
 do tygodnia 
  
 
  
 
  
 
          
         

 
 
  



 
II. Ocena opieki medycznej 
 

   

  Zadowolenie 
          

     
 poradni 

     

     
 

     

     

 

     

     

 

     

      
 

     

     
 

     

    
 

samopoczuciem 

     

    
 

 

     

     
 

     

     

 

     

    
 

informacji przekazywanych przez koordynatora 
opieki onkologicznej 

     

 
 

 
III. 
leczenia 

 
 

 
1.  

 
2.  

 
3.  

 
4.  

 
5.  

 
 

 
 
 

   

  Opinia 
          



     
 

     

    
 

ramach konsylium) 

     

     
W jasny  

     

     

wykonane 

     

     
 

     

    -4) 
(np. stadium 1-4) 

     

     
 

     

     
terapiach 

     

     
 

     

     
wyniki terapii 

     

     

onkologicznego 

     

    
  

 

     

     

emocjonalne 

     

     
 

     

 
  



 
IV.  

1.  
1.  

  
 
  
 
  
 Odpowiedni
  
 

2.  
2.  

    
 tak  nie

3.   
3.  

             
 tak  nie         

4.  
4.  

    
 tak   

5.   
5. -  

  
 Zdecydowanie nieprzydatna, niepomocna
  
 Raczej nieprzydatna
  
 
  
 Raczej przydatna
  
 Zdecydowanie przydatna, pomocna

6. 
 

6.  trakcie 
 

    
 tak  nie

 
 

 
i opisanie sytuacji 

 
 
 
 
 
 
 

 
  



 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

V. Podsumowanie 
 

 

 
 

 
 

-10) 
( -10) 

 

   0      1     2      3      4      5      6      7      8      9      10    
Na pewno nie Na pewno tak! 

 

 
 

VI. Informacje dodatkowe 
 
 

 
 

  

 
 
1.   
1. Wiek:   

 18-24  25-44  45-64   
 18-24  25-44  45-64  

2.  
2.  

      
   Kobieta   

3.  
3. Miejsce zamieszkania:  

       
  

    miasto do 50 tys.  miasto od 50 tys. do 150 tys.           miasto od 150 tys. do 
500 tys.  

4.  
4.  

 0  1-5   
 0  1-5  

 
 

al): 
 

 


