ORGANIZACIJA UDRUZENOG RADA U OBLASTI ZDRAVSTVA Obr. br. 3-35-86

HENEEEE

Matigni broj organizacije

ORGANIZACIONA JEDINICA (Siuzba - Odeljenje)

MESTO, OPSTINA e
SR- SAP
PRIJAVA MALIGNE NEOPLAZME
1. Prezime i ime e
2. Jedninstveni mati¢ni brojgradana __________ . ... I ’ I I 1 l | | l l l i | |
3. Datum rodenja dan _____...__. mesec __________. godina __________. l I l | I I |
4. Pol muski ___ .. 1 ~zenski ... 2 l__l
5. Mesto rodenja e eee e l I I | l | l
(mesto, opstina)

6. Mesto stalnog boravka e I l l l ! I |

B (ulica i broj, mesto, opétina)
7. Broj istorije bolesti - Kartona __ e l | I l ‘ l |
8. Zanimanje - posao Koji obavlja ___
9. Da li je ranije utvrden neki drugi primarni malignom: Ne o, 00

10. Datum utvrdivanja sadasnjeg oboljenja mesec __.____. ... _._. godina______________



11. Oboljenje utvrdeno:

12. Anatomska lokalizacija
maligne neoplazme:

klinicki (samo pregled)________ . ... 1
specijalnom kliniCkom pretragom _.____ ... _____
biohemijskim-imunoloskim testom ______________ 3
eksplorativnom operacijom ...
obdukeijom ___ ... 5
citoloski ili hematoloSki.._____________ .. __.__.
histoloSki ___ . 7
primarna .

2. strana

metastaza ____________. e e
(dijagnoza i Sifra prema MKB) | l I
13, HistoloSKi D | | | l | ! |
14. Klinicki stadij oboljenja I S 1
pre primarne terapije: lokalizovan na organima i tkivima izvora — 2

prosirenost na susedne anatomske struk. 3

zahvacene regionalne limfne zlezde _......_.. 4

udaliene metastaze ___.____________.___. 5

NepPOZNato s 6 |_]
S (prezime i ime lekara)
datum__ ... ... 19 _.

(potpis lekara)

NAPOMENA: 1. Prijava se odnosi na obolienja sa Siframa 140.0-203.9 i 230.0-234.9 (prema MKB, IX revizija).
: 2. Pitanje br. 9. ako je odgovor “NE” Sifrirati “00”, a ako je odgovor “DA” §ifrirati zadnje dve cifre navedene

godine.

3. Pitanje br. 15. histoloski tip se Sifrira prer"narMKB-O morfologija neoplazmi, 1X revizija.



