SCHEDA DI RILEVAZIONE DELLA PATOLOGIA TUMORALE 

PER I MEDICI DI MEDICINA GENERALE







Tel. 





Codice medico:    





Medico Notificante:   




















Comune residenza Assistito:   _____________________________________








Codice fiscale assistito __________________________________________________________





Titolo di studio 





□ nessuno


□ obbligo


□ media superiore


□ laurea

















Codice medico:    

















Data  _____/ ______ /  200 							


Firma ______________________________________________

















Residente dal   _______________________________


	








Sezione B





Note





 _____________________________________________________________________________________________________________________








______________________________________________________________________________________________________________________














Codice fiscale assistito ________________________





Principale occupazione attuale o pregressa





□ lavoratore dipendente (spec. settore)			□ libero professionista


□ lavoratore in proprio   (spec. settore)			□ non occupato	


  Settore 						□ in cerca di prima occupazione


      □  Produzione beni     □ Commercio			□ casalinga		


      □  Agricolo                 □  Terziario			□ studente	


      □  Costruzioni   



































Accesso del paziente 





Data (mm/aa)  della prima visita  dal MMG che ha portato alla diagnosi di tumore ____/____  





Il paziente negli ultimi 2 anni si è recato dal MMG: 	□ 0-1 	□ 2- 6 volte 	□ più di 6 volte 





Il paziente negli ultimi due anni si è sottoposto a visite presso altri medici*:  □ Sì 	□ No








 








Sezione A





N





M








Stadio_____________����������������������____________________





T





SEDE DI TUMORE MALIGNO: 


□  Labbra Cavità Orale Faringe 


□  Stomaco


□  Colon retto


□  Fegato (Primitivo)


□  Pancreas


□  Altri Apparato digerente e peritoneo 


□  Laringe


□  Polmone/Trachea/Bronchi


□  Pleura


□  Altri Apparato respiratorio e organi 


    intratoracici 


□  Ossa e connettivo (Primitivo)


□  Cute 


□  Mammella 


□  Prostata


□  Vescica


□  Rene


□  Ovaio


□  Utero


□ Altri Organi genito urinari


□  Encefalo 


□  Ghiandole endocrine


□  Leucemie


□  Tessuto linfatico ed emopoietico 








SEDE DI CARCINOMA IN SITU: 


□  Organi digerenti


□  Apparato respiratorio 


□  Cute 


□  Mammella 


□  Apparato genito urinario


□  Occhio


□   Altra sede





SEDE TUMORI DI COMPORTAMENTO INCERTO*: 


□  Apparato digerente  


□  Apparato respiratorio 


□  Organi genito urinari


□  Ghiandole endocrine 


□  Sistema nervoso 








SEDE TUMORI DI NATURA NON SPECIFICATA*: 


□ Apparato digerente 


□ Apparato respiratorio 


□ Ossa tessuti molli pelle


□ Mammella 


□ Organi genito urinari


□ Ghiandole endocrine 


□ Encefalo 


□ Sede non specificata








Antropometria riferita


  Peso attuale  ____________    Peso abituale ____________    Altezza ______________        Età ______________   





Percorso e condizioni generali del paziente:  





  Data della diagnosi (mese/anno) ___________    Conferma istologica  	□ No 	□ Sì   (mese/anno) 		 





  Diagnosi effettuata in corso di accertamenti per:      


      


□ sospetta patologia neoplastica (sintomi specifici)   □ approfondimento di sintomi aspecifici    □ screening    □ riscontro occasionale 





  Sintomo dominante: □ anoressia □ calo ponderale □ dolore □ tosse □ altro (spec) ________________________________________


             


  Periodo presunto di durata della sintomatologia antecedente il primo accesso dal MMG (mesi) ____________		


 


  Centro Ospedaliero che ha formulato o confermato la prima diagnosi _____________________________   





  Centro Ospedaliero o struttura che attualmente segue il paziente________________________________





  □  Presenza di altra neoplasia indipendente (spec.) __________________________________________________________________





Fattori di rischio (anche più di uno)





 □ Fumo*:	 n.° sigarette die ______ 	da anni ____      		ha smesso     ______ anni fa  n.° sigarette die ______





 □ Alcool*(unità/die): □ vino _______  □ birra_____   □ superalcoolici(incl. aperitivi e correzioni) ______   ha smesso   ______ anni fa  





 □ Presenza di patologia predisponente (spec) : ____________________________________________________________________





 □ Presenza di terapia predisponente (spec) : ______________________________________________________________________





 □ Presenza di condizione lavorativa precedente o attuale predisponente (spec) : __________________________________________





 □ Familiarità oncologica	


□ padre/madre 		□ fratello/sorella





tipo di tumore _____________________________________________________________________

















