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ROZPORZADZENIE PREZESA RADY MINISTROW

z dnia 8 czerwca 2007 r.

zmieniajgce rozporzadzenie w sprawie okreslenia wzorow formularzy sprawozdawczych,
objasnien co do sposobu ich wypetniania oraz wzoréw kwestionariuszy i ankiet statystycznych
stosowanych w badaniach statystycznych ustalonych w programie badan statystycznych
statystyki publicznej na rok 2007

Na podstawie art. 31 ustawy z dnia 29 czerwca
1995 r. o statystyce publicznej (Dz. U. Nr 88, poz. 439,
z pézn. zm.") zarzadza sie, co nastepuje:

§ 1. W rozporzadzeniu Prezesa Rady Ministrow
z dnia 22 grudnia 2006 r. w sprawie okreslenia wzoréw
formularzy sprawozdawczych, objasnien co do sposo-
bu ich wypetniania oraz wzoréw kwestionariuszy i an-
kiet statystycznych stosowanych w badaniach staty-
stycznych ustalonych w programie badan statystycz-
nych statystyki publicznej na rok 2007 (Dz. U. Nr 245,
poz. 1781 oraz z 2007 r. Nr 37, poz. 238) wprowadza sie
nastepujace zmiany:

1) w § 2 w ust. 19:

a) po pkt 36 dodaje sie pkt 36a w brzmieniu:

~36a) MZ/N-1a — karta zgloszenia nowotworu
ztosliwego;”,

1’ Zmiany wymienionej ustawy zostaly ogtoszone w Dz. U.
2 1996 r. Nr 156, poz. 775, z 1997 r. Nr 88, poz. 554 i Nr 121,
poz. 769, z 1998 r. Nr 99, poz. 632 i Nr 106, poz. 668,
z 2001 r. Nr 100, poz. 1080, z 2003 r. Nr 217, poz. 2125,
z 2004 r. Nr 273, poz. 2703, z 2005 r. Nr 163, poz. 1362 oraz
z 2006 r. Nr 170, poz. 1217.

b) po pkt 37 dodaje sie pkt 37a w brzmieniu:

»37a) MZ/Szp-11B —  karta
psychiatryczna;”;

statystyczna

2) w zatagczniku nr 3 do rozporzadzenia:

a) po wzorze formularza MZ-101 — roczne spra-
wozdanie o wybranej aparaturze medyczne;j
dodaje sie wzor formularza MZ/N-1a — karta
zgtoszenia nowotworu ztosliwego w brzmieniu
okreslonym w zataczniku nr 1 do niniejszego
rozporzgdzenia,

b) po wzorze formularza MZ/Szp-11 — karta staty-
styczna szpitalna ogdina dodaje sie wzér for-
mularza MZ/Szp-11B — karta statystyczna
psychiatryczna w brzmieniu okreslonym w za-
taczniku nr 2 do niniejszego rozporzadzenia.

8 2. Rozporzadzenie wchodzi w zycie po uptywie
14 dni od dnia ogtoszenia.

Prezes Rady Ministrow: J. Kaczyriski
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Adresat: MINISTERSTWO ZDROWIA; Reglomalny Rejestr Onkologiczny

Zataczniki do rozporzadzenia Prezesa Rady
Ministrow z dnia 8 czerwca 2007 r. (poz. 779)

Zatacznik nr 1
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INSTRUKCJA WYPELNIANIA KARTY ZGLOSZENIA NOWOTWORU ZLOSLIWEGO

Zasady ogéine

Karta Zgtoszenia Nowotworu Ziosliwego MZ/N-1a stuzy do zgtaszania wykrytych przypadkow nowotwordw ztosliwych

oraz raka in situ przez placéwki publicznej i niepublicznej stuzby zdrowia na terenie catego kraju.

Karte nalezy wypetniaé;

- przy pierwszym rozpoznaniu lub podejrzeniu nowotworu,

- przy wizytach kontrolnych, w czasie ktérych zostanie stwierdzona zmiana majaca zwigzek z leczeniem lub
postepem choroby,

- na podstawie aktu zgonu, jesli przyczyng zgonu byt nowotwor zto$liwy.

Zgtoszeniu podiegajg choroby nowotworowe oznaczone w X rewizji Miedzynarodowe] Statystycznej Klasyfikacii

Choréb i Probleméw Zdrowotnych numerami C00-C97 oraz D00-D09.

ZASADY WYPELNIANIA KARTY

Karte nalezy wypetiaé czytelnie czamym lub niebieskim dtugopisem, uzywajac drukowanych liter, a pota kodowe

zaznaczaé symbolem X wewnatrz obszaru pola.

Nie nalezy wypelia¢ p6l oznaczonych szarym kolorem (nr 2, 11, 25, 29, 38).

Pole 1. Nalezy zaznaczy¢, czy pacjent ma wypetniang karte KZNZ po raz pierwszy, czy jest to jego kolejna karta.

Pole 2. Nie wypetniaé (wypetnia wiasciwy rejestr onkologiczny).

Pole 3. Nalezy wstawi¢ nazwe lub stempel jednostki zgtaszajacej oraz wpisaé jej numer REGON.

Pole 4. Nalezy wpisaé petny numer PESEL.

Pole 5. Nalezy wpisa¢ date urodzenia wedtug ustalonego formatu: rrr-mm-dd.

Pole 6. Nalezy zaznaczyé¢ znakiem X odpowiednig pteé.

Pole 7. Nalezy wpisaé aktualne nazwisko pacjenta.

Pole 8. Nalezy wpisa¢ imie (imiona) pacjenta.

Pole 9. Przy zmianie nazwiska nalezy podac¢ rdwniez to nazwisko, ktore pacjent nosit w czasie postawienia
pierwszej diagnozy czy poprzednich zgfoszen.

Pole 10. Nalezy wpisaé miejscowo$¢, w ktorej pacjent jest zameldowany na state.

Pole 11. Nie wypetniaé (wypetnia wiasciwy rejestr onkologiczny).

Pole 12. Nalezy wpisac ulice, nr domu i mieszkania pacjenta w miejscu zameldowania.

Pole 13. Nalezy wpisa¢ gmine, w ktérej lezy miejscowos¢.

Pole 14. Nalezy wpisa¢ powiat, w ktérym lezy miejscowosé.

Pole 15. Nalezy wpisaé wojew6dztwo, w ktdrym lezy miejscowosc¢.

Pole 16. Nalezy zaznaczy¢ znakiem X rodzaj wykonywanego zajecia.

Pole 17. Nalezy zaznaczy¢ znakiem X ukoriczong przez pacjenta szkole.

Pole 18. Nalezy wpisaé date rozpoznania nowotworu wedtug ustalonego formatu: rrrr-mm-dd.

Pole 19. Nalezy wpisaé date porady ambulatoryjnej wedtug ustalonego formatu: rrrr-mm-dd.

Pole 20. Nalezy wpisaé date przyjecia do szpitala wediug ustalonego formatu: rrrr-mm-dd.

Pole 21. Nalezy wpisaé date wypisu ze szpitala wedtug ustalonego formatu: rrrr-mm-dd.

Pole 22. Nalezy wpisa¢ date zgonu pacjenta wedtug ustalonego formatu: rrrr-mm-dd.

Pole 23. Nalezy zaznaczy¢ znakiem X miejsce zgonu pacjenta (hospicjum nalezy do kategorii ,inne”).

Pole 24. Nalezy zaznaczy¢ znakiem X przyczyne zgonu pacjenta.

Pole 25. Pola kodowego nie wypetniaé. W miejscu na opis nalezy wpisaé rozpoznanie kliniczne z doktadnym
umiejscowieniem nowotworu (takze tkanki krwiotwérczej i uktadu chionnego), precyzujac czy chodzi
0 umiejscowienie pierwotne, czy przerzut, a pierwotny punkt wyjscia nowotworu jest nieznany.

Pole 26. Nalezy zaznaczy¢, czy rozpoznany nowotwdr jest pierwszym nowotworem, czy jest to kolejny rézny
histologicznie nowotwor. Nie nalezy zakre$laé pél w wypadku przerzutéw.

Pole 27. W wypadku nowotwordw umiejscowionych w narzadach parzystych nalezy podac¢ strong ciata pacjenta, po
ktérej znajduje sie nowotwor.

Pole 28.  Jezeli chory nie miat badania histopatologicznego, w polu nalezy zakresli¢ ,nie pobrano materiatu do
badania”. Jezeli nie otrzymano jeszcze wyniku badania, nalezy zakres$li¢ ,pobrano wycinek - badanie
w toku". Jezeli wynik badania byt ujemny, nalezy zakres$li¢ ,wynik negatywny", jesli zas$ badanie potwierdzio
wystepowanie nowotworu, nalezy podac petne rozpoznanie histopatologiczne lub zakresli¢ ,wynik
pozytywny".

Pole 29. Pola kodowego nie wypemiaé. W miejscu na opis nalezy wpisa¢ rozpoznanie histopatologiczne.

Pole 30. Nalezy zakre$li¢ stadium zaawansowania choroby nowotworowej wedtug klasyfikacji TNM.

Pole 31.  JeSli diagnostyka TNM nie jest mozliwa, nalezy okresli¢ stadium zaawansowania choroby.

Pole 32. Jezeli nie wykonano badania histopatologicznego, nalezy zakre$li¢, jakie inne badania byty podstawg
rozpoznania nowotworu. Wskazywanie innych badan, ktdrych rezuitat nie posiada istotnej wartosci
diagnostycznej, jest niecelowe. Laparotomi¢ nalezy zaznaczyé jako operacje wywiadowczg.

Pole 33. Nalezy okresli¢, jakie metody leczenia skojarzonego zastosowano u pacjenta (kolejnosé nieistotna).

Pole 34. Nalezy zakre$li¢, jakiemu leczeniu przeciwnowotworowemu nieskojarzonemu poddano dotychczas
pacjenta (operacja wywiadowcza nie jest leczeniem chirurgicznym). Mozliwe jest zaznaczenie kilku po6l.

Pole 35. Nalezy okresli€ rodzaj leczenia, zaznaczajac jedng z przewidzianych w karcie mozliwosci.

Pole 36. Nalezy wpisa¢ date wypetnienia karty wedtug ustalonego formatu: rrrr-mm-dd.

Pole 37. Pole na podpis lekarza wypetniajacego karte oraz numer statystyczny lekarza.

Pole 38. Nie wypetiad.

Pole 39. Czytelny podpis i pieczatka lekarza.
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Formularz MZ/Szp-11B

Zatacznik nr 2

KARTA STATYSTYCZNA PSYCHIATRYCZNA

1. Zaklad .........cccoeeu BRSO OO UO OO URUOVOROIN

3. Nazwisko Imig

Uwaga! W kratki powyzej prosze wpisa¢ dwie pierwsze
litery nazwiska i dwie pierwsze litery imienia

2. Symbol zakladu nadany przez IPiN 4. Ple¢
5. Data urodzenia ..........ccc........ rok miesiac dzien 13. Skierowany(a) przez ...........coeeeveeevceeermecnecsurerenscenenns
6. Miejsce 14, Tryb Przyjgeia ...cccocemmrrorrecremnecercermrcerseseeeresnerinesenseeseans
statego
zamieszkania | T (miggcowosd) 15. WyKSZtalCRIME .....cov.ooeoeeeere e
7. Podstawa platnosci ........coocecvememrreenrcniiicncienincecns 16. Z kim mieszka .

8. Po raz ktéry w zyciu przyjety(a) do szpitala psych.

9. Przyjety(a) 1 raz do szpitala (oddz.) psych. ............

10. Czas od ostatniego wypisu z oddz. psych. ..............

11, Stan cyWilny ..o

12. 7160 ULFZYMANIA .vvvoereveriiiresensisessrssssss et ssserianns

17. Stopien niepenosprawnosci .......cc.occeceereericrcneereceeennes
18. Pacjent ubezwlasnowolniony .
19. Wypisany JaKO ........c.ccereinmmrcenmninnineonscceieteneenneseessonaes

20. Wypisany dokad ...

21. Obserwacja sadowo-psychiatryczna .......... art, kk / ke wnioski

Nr statyst.

22. Choroba
zasadnicza ....... eeetecreerresenranrnrzrase e

23. Choroba

wspélistniejaca

24. Zabiegi operacyjne i procedury (nr statystyczny)

Nr statyst.

25. Wyjsciowa przyczyna zgonu

Wg rozpoznania KINICZNEGO ...t

26. Przyczyna zgonu
wg wyniku sekcji ........... OO OO OO OO O SOOI
27. Data przyjecia do tutejszej placOwki ...

28. Oddzialy, w ktdrych przebywal pacjent w trakcie ostatniego roku hospitalizacji

Kod

Oddziat oddziaty

Data przyjecia

Data przeniesienia - isu

rok

miesiac

dzient ok miesiac dzien

(podpis kierownika komdrki dokumentacji chorych)




