وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشکی
معاونت بهداشت 
دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی اصفهان
نام مرکز............
برنامه کشوری ثبت سرطان
فرم شماره 4: فرم ثبت سرطان مبتنی بر جمعیت

	الف) اطلاعات هویتی بیمار

	1.شماره پرونده: 
2.نام  .......                                       3. نام خانوادگی  .......                       4  .   نام پدر .......
5 . جنسیت: 1. مرد □ 2. زن□ 3. نامشخص□     6.تاریخ تولد......./......../.......             7  . کشور محل تولد.........
8.استان مخل تولد............                    9. شهرستان/شهر محل تولد...........        1. شماره شناسنامه:............ 
11. کد ملی  .........                           12. کدپستی 10 رقمی :...............         1  : بیمه شده:1.بلی  □ 2.خیر□                                                 14.نوع بیمه.............                         15.شماره بیمه:...............                 16. ملیت: 1.ایرانی□   2.عیر ایرانی□    3. نامشخص□
17: شغل:......................      18: وضعیت تاهل: 1.مجرد□ 2. متاهل□ 3. مطلقه□ 4. همسر مرده□  5. نامشخص□
19. کدملی سرپرست خانوار:..............          20. ادرس دائم بیمار: 
1. استان....................2. شهرستان /شهر ..................    3. روستا...........................
4. خیابان................5. کوچه.............6.پلاک:............7.مدت سکونت: ماه.........سال............
21. تلفن بیمار : .............................کد:............                22.شماره تلفن بستگان.............................کد:............


	ب) روش تشخیص: (میکروسکوپی)

	23. روش تشخیص: 1.پاتولوژی-متاستاز    2.پاتولوژی اولیه        3.سیتولوژی       4.هماتولوژی-اونکولوژی            5.نامشخص
24- تاریخ تشخیص..................            25 0شماره نمونه پاتولوژی یا سیتولوژی......................              26. نام آزمایشگاه ................

	ج) روش تشخیص: (مورد سرطانی)

	روش تشخیص:
27.بالینی            1.بلی           2 . خیر                               28. سونوگرافی       1.بلی             2. خیر
29.تصویربرداری 1.بلی           2. خیر                                  30. اندوسکوپی       1.بلی             2. خیر
31.رادیوتراپی     1.بلی           2. خیر                               32. شیمی درمانی      1.بلی             2.خیر
 33.تومورمارکر   1.بلی          2.خیر                                    34.سایر              1.بلی             2.خیر  
35. جوازدفن       1.بلی           2.خییر
36. تاریخ تشخیص: روز......./ماه......./سال............13


	د) مشخصات تومور:

	37. محل دقیق سرطان:............................   تشخیص نهایی  ...............................................
38. M ………………………………….. C… ……………………..ICD-O   
39.محل متاستاز:1.بدون متاستاز      2.لنف نود دوردست        3.استخوان      4.کبد      5.ریه،پلور     6 .مغز    7.تخمدان        8. پوست    9.سایر موارد      10.نامشخص
40.مرحله   STAGE))  تومور:.......               
 41. تاریخ تکمیل فرم.............             42. نام تکمیل کننده فرم  ...........                                       امضاء





