
 ی بسمه تعال

 ز یتبر ی استان/ دانشگاه علوم پزشک ت یبر جمع ی کانسر مبتن برنامه

 کانسر مارانیاستاندارد ثبت ب فرم

 

 مشخصات منبع گزارش

 نام مرکز:    نام شهرستان:   زیتبر  یعلوم پزشک  نام دانشگاه:

 نمونه:   /شماره پرونده   نمونه:   رشیمراجعه/ پذ  خیتار

 مار یمشخصات ب

   نام پدر:     نام خانوادگی:     نام:   کد ملی: 

 روستا   شهر  :منطقه سکونت    سن:  ..../..../.....  تاریخ تولد:  جنسیت:  

   شغل:       آدرس دقیق:   استان محل تولد:

   نوع بیمه:     وضعیت تاهل:    شماره موبایل:    شماره تلفن:

 درمان تسکینی   ایمنی درمانی   اشعه درمانی    هورمون درمانی    شیمی درمانی   جراحی  های انجام شده:درمان

  هیستولوژی   سیتولوژی   تومور مارکهای خاص   ارزیابی کلنیکی   صرفا بالینی   فوت  یفقط بر اساس گواه  روش تشخیص:

 سایر  سرطان فوت:علت     فوت شده   زنده ی:اتیح  تیوضع     عضو محل نمونه برداری: 

 ..../..../..... تاریخ آخرین تماس: 

 مشخصات تومور 

  هیستولوژی   سیتولوژی   تومور مارکهای خاص   ارزیابی کلنیکی   صرفا بالینی   فوت  یفقط بر اساس گواه  روش تشخیص:

 شماره پرونده بیمار:   تاریخ بروز:      :(ی)توپوگراف  هیمحل تومور اول

 .............................  (Grade)تمایز تومور  درجه............................. ( Behavior)تومور  رفتار .............................( Morphology) یستولوژینوع ه

Code C (ICD-10): 

Code M (ICD-10): 

Stage T:  Stage N:  Stage M :     :مرحله پاتالوژیک تومور 

 متاستاز   (Regional) یمنطقه ا   (Localized)  یموضع تومور:  ینیمرحله بال

 

 باشد.  یم مار یو حفظ اسرار ب یمحرمانگ ی فرم مشمول استانداردها نیاطلاعات ا هینکته مهم: کل 

 

 آدرس دبیرخانه ثبت سرطان دانشگاه علوم پزشکی تبریز: 
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