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	SAĞLIK BAKANLIĞI
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	Kanserle Savaş Dairesi Başkanlığı
	
	
	

	
	
	KANSER KAYIT BİLGİ FORMU
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Kanser Kayıt No: 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TC No:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	İl :……………………………..
	
	
	İlçe:….…………
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ADI SOYADI:……………………………..
	BABA ADI:……………………………

	DOĞUM YERİ ( İl, İlçe ):………………………………………..
	
	
	

	
	   Gün
	     Ay
	
	     Yıl
	
	
	
	
	
	

	DOĞUM TARİHİ  :
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	

	CİNSİYETİ:  Erkek (  1  )         Kadın (  2   )
	
	
	
	
	
	
	

	SÜREKLİ OTURMA ADRESİ ( İl, İlçe):
	.…....………………………………………..

	………………..…………………………………………………………………………….

	İLK  KANSER TANISI ALDIĞI TARİH :……/…../20…….
	
	
	

	TANIYA ESAS OLAN YÖNTEM:
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	(  1 ) Patoloji        (  3 ) Hematoloji         ( 4  ) Sitoloji               
	
	
	

	 ( 5 ) Cerrahi         ( 6 ) Radyoloji           ( 7  ) Diğer      ( 9 ) Bilinmeyen
	

	TÜMÖRÜN İLK YERLEŞTİĞİ ORGAN VE LOKALİZASYONU:
	
	

	…………………………………………………...……………………………………….

	HİSTOLOJIK TANI ( Ayrıntılı olarak Patoloji Raporuna göre yazınız. )
	

	…………………………………………………………………………………………….

	EVRE :
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	(  0 ) İnsitu                      ( 1 ) Lokalize
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	( 5 ) Bölgesel Yayılım    ( 7  ) Uzak Metastaz  ( 9 ) Bilinmeyen
	
	
	

	TEDAVİ: ( Birden fazla işaretlenebilir. )
	
	
	
	
	
	
	
	

	(  1 ) Cerrahi                      (  2 ) Kemoterapi                  (  3 ) Radyoterapi             

	( 4  ) Hormonoterapi         ( 5  ) Diğer                             (  9 ) Bilinmiyor
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Hasta yaşıyor ( 1 )       Vefat   ( 2 )    Göç ( 3 )    Bilinmiyor  ( 9  )
	
	
	

	
	
	
	   Gün
	     Ay
	
	     Yıl
	
	
	
	

	SON KONTROL TARİHİ :
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	

	( Hasta vefat etmiş ise vefat tarihi son kontrol tarihi olarak kayıt edilir.)
	

	FORMUN DOLDURULDUĞU KURUM:………….…………………………………

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	BİLDİRİMDE BULUNANIN

	
	
	
	
	
	
	
	Adı, Soyadı:…………………

	
	
	
	
	
	
	
	Ünvanı       :………………….

	
	
	
	
	
	
	
	Tarih          :…………………

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	( Kanser İhbarı Zorunlu Bir Hastalıktır. Lütfen Formu Dikkatli Doldurunuz.)

	


