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DZIENNIK USTAW

RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ

Warszawa, dnia 9 grudnia 2014 r.

Poz. 1751

ROZPORZADZENIE
MINISTRA ZDROWIAD

z dnia 5 grudnia 2014 r.
w sprawie wzoru karty diagnostyki i leczenia onkologicznego

Na podstawie art. 32b ust. 5 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkow publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, z p6zn. zm.”) zarzadza sie, co nastepuje:

§ 1. Okresla si¢ wzor karty diagnostyki i leczenia onkologicznego, stanowiacy zalacznik do rozporzadzenia.
§ 2. Rozporzadzenie wchodzi w zycie z dniem 1 stycznia 2015 r.

Minister Zdrowia: wz. S. Neumann

D Minister Zdrowia kieruje dzialem administracji rzagdowej — zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporzagdzenia Prezesa Rady Ministrow
z dnia 22 wrzes$nia 2014 r. w sprawie szczegdtowego zakresu dziatania Ministra Zdrowia (Dz. U. poz. 1268).

2 Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaly ogtoszone w Dz. U. z 2008 r. Nr 216, poz. 1367, Nr 225, poz. 1486, Nr 227,
poz. 1505, Nr 234, poz. 1570 i Nr 237, poz. 1654, z 2009 r. Nr 6, poz. 33, Nr 22, poz. 120, Nr 26, poz. 157, Nr 38, poz. 299, Nr 92,
poz. 753, Nr 97, poz. 800, Nr 98, poz. 817, Nr 111, poz. 918, Nr 118, poz. 989, Nr 157, poz. 1241, Nr 161, poz. 1278 i Nr 178,
poz. 1374, z 2010 r. Nr 50, poz. 301, Nr 107, poz. 679, Nr 125, poz. 842, Nr 127, poz. 857, Nr 165, poz. 1116, Nr 182, poz. 1228,
Nr 205, poz. 1363, Nr 225, poz. 1465, Nr 238, poz. 1578 i Nr 257, poz. 172311725,z 2011 r. Nr 45, poz. 235, Nr 73, poz. 390, Nr 81,
poz. 440, Nr 106, poz. 622, Nr 112, poz. 654, Nr 113, poz. 657, Nr 122, poz. 696, Nr 138, poz. 808, Nr 149, poz. 887, Nr 171,
poz. 1016, Nr 205, poz. 1203 i Nr 232, poz. 1378, z 2012 r. poz. 123, 1016, 1342 i1 1548, z 2013 r. poz. 154, 879, 983, 1290, 1623,
1646 1 1650 oraz z 2014 r. poz. 24, 295, 496, 567, 619, 773, 1004, 1136, 1138, 1146, 1175, 1188 1 1491.
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Zatacznik do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 5 grudnia 2014 r. (poz. 1751)

WZOR

Karta diagnostyki i leczenia onkologicznego jest drukowana na papierze w formacie A4, moze by¢ drukowana dwustronnie.

(@ KARTA DIAGNOSTYKI | LECZENIA ONKOLOGICZNEGO

AA. IDENTYFIKACJA KARTY DIAGNOSTYKI | LECZENIA ONKOLOGICZNEGO

Al. Unikalny numer identyfikacyjny (nadawany automatycznie)

(unikalny numer identyfikacyjny w postaci kodu kreskowego)

AB. WYDANIE KARTY DIAGNOSTYKI | LECZENIA ONKOLOGICZNEGO

A2. Data sporzgdzenia A3. Wydana w:
O podstawowej opiece zdrowotnej O ambulatoryjnej opiece specjalistycznej
O szpitalu O szpitalu — leczenie onkologiczne rozpoczete przed dniem 1 stycznia

2015r.

AB.1. LEKARZ WYDAJACY KARTE DIAGNOSTYKI | LECZENIA ONKOLOGICZNEGO

A4. Imie AS5. Nazwisko A6. Numer prawa wykonywania zawodu oraz pieczec

AB.2. SWIADCZENIODAWCA, U KTOREGO WYDANO KARTE DIAGNOSTYKI | LECZENIA
ONKOLOGICZNEGO

A7. Nazwa $wiadczeniodawcy

A8. Adres $wiadczeniodawcy

AC. INFORMACIE O POSIADACZU KARTY DIAGNOSTYKI I LECZENIA ONKOLOGICZNEGO
AC.1. DANE PACJENTA

W polu All, w przypadku oséb, ktére nie maja nadanego numeru PESEL, wpisuje sie rodzaj i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé.
W przypadku noworodkéw w polu A1l nalezy wpisa¢ numer PESEL jednego z rodzicéw lub opiekuna prawnego oraz odznaczy¢ pole A12.
Pole A13 nalezy wypetni¢ w przypadku ciazy mnogiej. Noworodkom nalezy przypisa¢ dodatkowo cyfre wskazujaca na kolejnos¢ rodzenia sie.

A9. Nazwisko A10. Imie (imiona)

A11. Numer PESEL albo rodzaj i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢ A12. Wystawiono noworodkowi
m}

A13. Numer kolejny noworodka Al4. Data urodzenia A15. Ptec

A16. Adres miejsca zamieszkania (ulica, numer domu, kod pocztowy, miejscowosc)

AC.2. DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO ALBO OPIEKUNA FAKTYCZNEGO

(w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2012 r. poz. 159, z pézn. zm.))
Dane wymagane w przypadku oséb matoletnich, catkowicie ubezwtasnowolnionych lub niezdolnych do swiadomego wyrazenia zgody.

A17. Nazwisko A18. Imie (imiona)

A19. Adres miejsca zamieszkania (ulica, numer domu, kod pocztowy, miejscowos¢)

AD. POTWIERDZENIE OTRZYMANIA KARTY DIAGNOSTYKI | LECZENIA ONKOLOGICZNEGO

A20. Data i podpis posiadacza karty diagnostyki i leczenia onkologicznego, przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego, a w przypadku
noworodka — jednego z rodzicéw lub opiekuna prawnego
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BA. IDENTYFIKACJA KARTY DIAGNOSTYKI | LECZENIA ONKOLOGICZNEGO

B1. Unikalny numer identyfikacyjny (nadawany automatycznie)

(unikalny numer identyfikacyjny w postaci kodu kreskowego)

BB. DIAGNOSTYKA PODSTAWOWA

Sekcje wypetnia lekarz podstawowej opieki zdrowotnej.

BB.1. PODEJRZENIE CHOROBY NOWOTWOROWEJ
Nalezy podac¢ kod rozpoznania chorobowego wg klasyfikacji ICD-10. Kody rozpoznan ICD-10: D37—D48 lub CO0—C97 bez C44, D0O0—D09 bez D04.
B2. Kod jednostki chorobowej B3. Nazwa jednostki chorobowej

BB.2. CHOROBY WSPOLISTNIEJACE

B4. Nazwy jednostek chorobowych oraz ich kody ICD-10

BB.3. WYKONANE BADANIA

Wyniki badar lub ich kopie nalezy zataczy¢ do karty diagnostyki i leczenia onkologicznego.

BS. Lista badan:

3 badania krwi O badania moczu O badanie per rectum [ badanie katu ORTG O uUsG O PSA
Oinne:

BB.4. NA JAKIE) PODSTAWIE LEKARZ STWIERDZIt PODEJRZENIE CHOROBY NOWOTWOROWE)J

B6. Opis

BC. SKIEROWANIE NA KONSULTACIE SPECJALISTYCZNA
Sekcje wypetnia lekarz podstawowej opieki zdrowotne;j.
Nalezy wskaza¢ jednego specjaliste wtasciwego dla umiejscowienia podejrzenia nowotworu. Posiadacz karty diagnostyki i leczenia onkologicznego
kontynuuje proces diagnostyczny u wybranego przez siebie swiadczeniodawcy.
B7. Specjalista w zakresie:

O onkologii O chirurgii onkologicznej O potoznictwa i ginekologii O chirurgii ogdlnej
O otolaryngologii O gruzlicy i chordb ptuc O onkologii i hematologii dzieciecej O okulistyki

O hematologii O gastroenterologii O chirurgii szczekowo-twarzowej O urologii

O chirurgii klatki piersiowej O endokrynologii O dermatologii i wenerologii O inny:
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CA. IDENTYFIKACJA KARTY DIAGNOSTYKI | LECZENIA ONKOLOGICZNEGO

C1. Unikalny numer identyfikacyjny (nadawany automatycznie)

(unikalny numer identyfikacyjny w postaci kodu kreskowego)

CB. DIAGNOSTYKA WSTEPNA/WYDANIE W RAMACH AMBULATORYJNEJ OPIEKI SPECJALISTYCZNE)
Sekcje wypetnia lekarz udzielajacy swiadczen opieki zdrowotnej w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej wykonujacy diagnostyke wstepna lub
wydajacy karte diagnostyki i leczenia onkologicznego. Date wpisu na liste oczekujacych na udzielenie swiadczenia opieki zdrowotnej w polu C2 podaje
sig, jezeli posiadacz karty diagnostyki i leczenia onkologicznego byt wpisany na liste oczekujacych na udzielenie $wiadczenia opieki zdrowotnej.

CB.1. INFORMACIA O PIERWSZEJ PORADZIE SPECJALISTYCZNE)

P&l C2 i C3 nie wypetnia sie w przypadku wydania karty diagnostyki i leczenia onkologicznego przez lekarza udzielajgcego swiadczen opieki zdrowotnej w
ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej.
C2. Data wpisu na liste oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia C3. Data pierwszej porady specjalistycznej zwigzanej z diagnostyka wstepng
opieki zdrowotnej

CB.2. WYKONANE BADANIA

Wyniki badan lub ich kopie nalezy zatgczy¢ do karty diagnostyki i leczenia onkologicznego.
C4. Lista badan:

O tomografia komputerowa 3 kolonoskopia 0 gastroskopia O cytologia

O biopsja ORTG O UsG O markery

3 rezonans magnetyczny (3 badania cytogenetyczne [ badania histopatologiczne O bronchoskopia
0 mammografia

O inne:

CC. WYNIK DIAGNOSTYKI WSTEPNEJ
W polu C5 nalezy poda¢ kod rozpoznania chorobowego wg klasyfikacji ICD-10. W przypadku wystawienia karty diagnostyki i leczenia onkologicznego
przez lekarza udzielajgcego swiadczen opieki zdrowotnej w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej kody rozpoznan ICD-10: C00—C97 bez C44 oraz
D00-D09 bez DO4.

C5. Kod jednostki chorobowej | C6. Nazwa jednostki chorobowej

C7. Rozpoznanie histopatologiczne

Pola C8 nie wypetnia sie w przypadku wydania karty diagnostyki i leczenia onkologicznego przez lekarza udzielajgcego Swiadczen opieki zdrowotnej w
ramach ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;j.
C8. Zgodnos¢ z podejrzeniem wskazanym w polu B2:
O potwierdzony nowotwdr ztosliwy z danej grupy O stwierdzenie innego nowotworu ztosliwego, niz wskazany w skierowaniu
O potwierdzenie nowotworu nieztosliwego O brak potwierdzenia nowotworu (inna choroba lub zabieg operacyjny po
diagnostyce wstepnej)
Pola C9 i C10 wypetnia sie w przypadku potwierdzenia nowotworu ztosliwego (dla kodéw rozpoznan ICD-10: CO0—C97 bez C44 oraz DO0—D09 bez D04).
C9. Numer Karty Zgtoszenia Nowotworu Ztosliwego nadawany C10. Data zgtoszenia nowotworu do Krajowego Rejestru Nowotwordw
przez Krajowy Rejestr Nowotworéow

W polu C11 podaje sie date tozsamg z datg postawienia diagnozy.
C11. Data porady zakoriczonej rozpoznaniem

CD. DALSZE POSTEPOWANIE

W przypadku skierowania do lekarza innej specjalizacji niz specjalizacja lekarza, ktéry wykonat diagnostyke wstepna, nalezy wpisac¢ specjalizacje lekarza,
do ktérego posiadacz karty diagnostyki i leczenia onkologicznego zostaje skierowany, w celu okreslenia innej wyjsciowej lokalizacji nowotworu
ztosliwego, jezeli zostat potwierdzony nowotwor ztosliwy z innej grupy.
W przypadku wpisania w polu C5 rozpoznania spoza zakresu C00—C97 bez C44, DO0-D09 bez D04 lub D37-D48 nalezy zamkna¢ karte diagnostyki i
leczenia onkologicznego.
C12. Dalsze postepowanie:
O diagnostyka pogtebiona u lekarza tej samej specjalizacji
O diagnostyka pogtebiona u lekarza innej specjalizacji:
O zabieg operacyjny po diagnostyce wstepnej
O zamknigcie karty diagnostyki i leczenia onkologicznego

CE. ZAKONCZENIE ETAPU DIAGNOSTYKI WSTEPNEJ

C13. Podpis i piecze¢ lekarza, ktory zakoriczyt etap diagnostyki wstepnej C14. Pieczed $wiadczeniodawcy, u ktdrego przeprowadzono diagnostyke
(piecze¢ z numerem prawa wykonywania zawodu) wstepng
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DA. IDENTYFIKACJA KARTY DIAGNOSTYKI | LECZENIA ONKOLOGICZNEGO

D1. Unikalny numer identyfikacyjny (nadawany automatycznie)

(unikalny numer identyfikacyjny w postaci kodu kreskowego)

DB. DIAGNOSTYKA POGLEBIONA

Sekcje wypetnia lekarz udzielajacy Swiadczen opieki zdrowotnej w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej wykonujgcy diagnostyke pogtebiona.
Date wpisu na liste oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia opieki zdrowotnej w polu D2 podaje sie, jezeli posiadacz karty diagnostyki i leczenia
onkologicznego byt wpisany na liste oczekujacych na udzielenie $wiadczenia opieki zdrowotne;j.

DB.1. INFORMACIJA O PIERWSZEJ PORADZIE SPECJALISTYCZNE)J

D2. Data wpisu na liste oczekujgcych na udzielenie Swiadczenia D3. Data pierwszej porady specjalistycznej zwigzanej z diagnostyka pogtebiong
opieki zdrowotnej

DB.2. WYKONANE BADANIA

Wyniki badan lub ich kopie nalezy zatgczy¢ do karty diagnostyki i leczenia onkologicznego.
D4. Lista badan:

O tomografia komputerowa 3 rezonans magnetyczny 3 gastroskopia 3 kolonoskopia O biopsja

O markery ORTG 0 usG O PET 0 badania histopatologiczne
O bronchoskopia O scyntygrafia

O inne:

DC. WYNIK DIAGNOSTYKI POGLEBIONEJ

W polu D5 nalezy podac¢ kod rozpoznania chorobowego wg klasyfikacji ICD-10.
D5. Kod jednostki chorobowe;j D6. Nazwa jednostki chorobowe;j

D7. Rozpoznanie histopatologiczne

W polu D8 nalezy podac stopien zaawansowania klinicznego oraz okresli¢ skale, na podstawie ktérej zostat on ustalony (np. TNM, FIGO, Ann Arbor).
D8. Stopien zaawansowania klinicznego

Pola D9 i D10 wypetnia sie w przypadku potwierdzenia nowotworu ztosliwego (dla koddw rozpoznan ICD-10: C00—C97 bez C44 oraz DO0—D09 bez D04).
D9. Numer Karty Zgtoszenia Nowotworu Ztosliwego nadawany D10. Data zgtoszenia nowotworu do Krajowego Rejestru Nowotwordw
przez Krajowy Rejestr Nowotworéow

W polu D11 podaje sie date tozsamga z datg postawienia diagnozy.
D11. Data porady zakoriczonej rozpoznaniem

DD. DALSZE POSTEPOWANIE

W przypadku potwierdzenia nowotworu ztosliwego nalezy skierowa¢ posiadacza karty diagnostyki i leczenia onkologicznego do wielodyscyplinarnego
zespotu terapeutycznego, o ktérym mowa w § 4a ust. 1 pkt 1 lit. a rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz. U. poz. 1520, z pézn. zm.), zwanego dalej ,,konsylium”.

W przypadku braku potwierdzenia nowotworu ztosliwego nalezy zamkna¢ karte diagnostyki i leczenia onkologicznego.

D12. Dalsze postepowanie:

O skierowanie na konsylium

O zamkniecie karty diagnostyki i leczenia onkologicznego

DE. ZAKONCZENIE ETAPU DIAGNOSTYKI POGLEBIONEJ

D13. Podpis i pieczec lekarza, ktdry zakoniczyt etap diagnostyki D14. Piecze¢ $wiadczeniodawcy, u ktérego przeprowadzono diagnostyke
pogtebionej (piecze¢ z numerem prawa wykonywania zawodu) pogtebiong
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EA. IDENTYFIKACJA KARTY DIAGNOSTYKI | LECZENIA ONKOLOGICZNEGO

E1. Unikalny numer identyfikacyjny (nadawany automatycznie)

(unikalny numer identyfikacyjny w postaci kodu kreskowego)

EB.1. SZPITAL

Sekcje wypetnia lekarz udzielajgcy swiadczer szpitalnych wydajacy karte diagnostyki i leczenia onkologicznego w szpitalu.

EB.2. WYKONANE BADANIA

Wyniki badan lub ich kopie nalezy zatgczy¢ do karty diagnostyki i leczenia onkologicznego.
E2. Lista badan:

O badania krwi O badania moczu O badanie per rectum O cytologia

3 biopsja O markery O UsG O RTG

(3 gastroskopia 3 kolonoskopia O badania molekularne O badania cytogenetyczne
O tomografia komputerowa [ rezonans magnetyczny O PET O badania histopatologiczne
3 bronchoskopia 0 mammografia

Oinne:

EC. ROZPOZNANIE W RAMACH LECZENIA SZPITALNEGO
W polu E3 nalezy poda¢ kod rozpoznania chorobowego wg klasyfikacji ICD-10. Kody rozpoznar ICD-10: C00—C97 bez C44 oraz D00—DO09 bez D04.
E3. Kod jednostki chorobowej | E4. Nazwa jednostki chorobowej

E5. Rozpoznanie histopatologiczne

W polu E6 nalezy podac¢ stopien zaawansowania klinicznego oraz okresli¢ skale, na podstawie ktérej zostat on ustalony (np. TNM, FIGO, Ann Arbor).
E6. Stopien zaawansowania klinicznego

Pola E7 i E8 wypetnia sie w przypadku potwierdzenia nowotworu ztosliwego (dla kodéw rozpoznan ICD-10: C00—C97 bez C44 oraz DO0—D09 bez D04).
E7. Numer Karty Zgtoszenia Nowotworu Ztosliwego nadawany E8. Data zgtoszenia nowotworu do Krajowego Rejestru Nowotworéw
przez Krajowy Rejestr Nowotwordw

ED. POTWIERDZENIE WYSTAWIENIA KARTY DIAGNOSTYKI | LECZENIA ONKOLOGICZNEGO W
RAMACH LECZENIA SZPITALNEGO

E9. Podpis i piecze¢ lekarza prowadzacego (piecze¢ z numerem prawa E10. Pieczed $wiadczeniodawcy, u ktérego postawiono rozpoznanie
wykonywania zawodu)
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FA. IDENTYFIKACJA KARTY DIAGNOSTYKI | LECZENIA ONKOLOGICZNEGO

F1. Unikalny numer identyfikacyjny (nadawany automatycznie)

(unikalny numer identyfikacyjny w postaci kodu kreskowego)

FB. KONSYLIUM

W polu F3 nalezy poda¢ komdrke organizacyjng swiadczeniodawcy, a w przypadku braku takiej komdrki — nazwe Swiadczeniodawcy. Adres nalezy
uzupetnié¢ w przypadku, gdy jest inny niz adres $wiadczeniodawcy.

Date wpisu na liste oczekujgcych na udzielenie swiadczenia opieki zdrowotnej w polu F4 podaje sie, jezeli posiadacz karty diagnostyki i leczenia
onkologicznego byt wpisany na liste oczekujacych na udzielenie swiadczenia opieki zdrowotnej.

F2. Nazwa i adres lub piecze¢ $wiadczeniodawcy F3. Miejsce zorganizowania konsylium (adres, klinika, oddziat, zaktad)
F4. Data wpisu na liste oczekujacych na udzielenie Swiadczenia opieki F5. Data posiedzenia konsylium
zdrowotne;j

F6. Ocena jakosci diagnostyki onkologicznej

W polu F7 nalezy poda¢ kod rozpoznania chorobowego wg klasyfikacji ICD-10.
F7. Kod jednostki chorobowej | F8. Nazwa jednostki chorobowej

F9. Rozpoznanie histopatologiczne

W polu F10 nalezy podac stopien zaawansowania klinicznego oraz okresli¢ skale, na podstawie ktérej zostat on ustalony (np. TNM, FIGO, Ann Arbor).
F10. Stopieri zaawansowania klinicznego

Pola F11 i F12 wypetnia sie w przypadku potwierdzenia nowotworu ztosliwego (dla kodéw rozpoznar ICD-10: CO0—C97 bez C44 oraz D00—D09 bez D04).
F11. Numer Karty Zgtoszenia Nowotworu Ztosliwego nadawany F12. Data zgtoszenia nowotworu do Krajowego Rejestru Nowotwordéw
przez Krajowy Rejestr Nowotwordéw

FB.1. DANE LEKARZY OBOWIAZKOWO UCZESTNICZACYCH W KONSYLIUM

(imie, nazwisko, numer prawa wykonywania zawodu oraz podpis lekarzy obowigzkowo uczestniczacych w konsylium).
F13. Lekarz specjalista w dziedzinie zabiegowej F14. Lekarz specjalista w dziedzinie onkologii i hematologii dzieciecej
albo hematologii, albo onkologii klinicznej

F15. Lekarz specjalista w dziedzinie rentgenodiagnostyki lub radiologii, F16. Lekarz specjalista w dziedzinie radioterapii lub radioterapii
lub radiodiagnostyki, lub radiologii i diagnostyki obrazowej onkologicznej albo medycyny nuklearnej

FB.2. DANE LEKARZY SPECJALISTOW W DZIEDZINIE ZWIAZANEJ Z LOKALIZACJA NOWOTWORU

F17. Imie, nazwisko, numer prawa wykonywania zawodu, podpis F18. Imie, nazwisko, numer prawa wykonywania zawodu, podpis

F19. Imig, nazwisko, numer prawa wykonywania zawodu, podpis F20. Imig, nazwisko, numer prawa wykonywania zawodu, podpis

FB.3. POZOSTALI CZLONKOWIE KONSYLIUM

F21. Imie, nazwisko, podpis F22. Imie, nazwisko, podpis

F23. Imie, nazwisko, podpis F24. Imie, nazwisko, podpis

FB.4. DECYZJA KONSYLIUM
F25. Opis

FC. DALSZE POSTEPOWANIE

F26. Dalsze postepowania:
O posiadacz karty diagnostyki i leczenia onkologicznego wymaga O posiadacz karty diagnostyki i leczenia onkologicznego nie wymaga
leczenia onkologicznego leczenia onkologicznego
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GA. IDENTYFIKACJA KARTY DIAGNOSTYKI | LECZENIA ONKOLOGICZNEGO

G1. Unikalny numer identyfikacyjny (nadawany automatycznie)

(unikalny numer identyfikacyjny w postaci kodu kreskowego)

GB. PLAN LECZENIA ONKOLOGICZNEGO
GB.1. POSTEPOWANIE TERAPEUTYCZNE

G2. Postepowanie terapeutyczne

[ ZABIEG Rodzaj planowanego zabiegu operacyjnego Nazwa $wiadczeniodawcy
OPERACYJNY

[ RADIOTERAPIA Rodzaj planowanej radioterapii, w tym czestotliwo$¢ zabiegdw i dawki promieniowania Nazwa $wiadczeniodawcy

3 CHEMIOTERAPIA Schemat dawkowania lekéw w programie chemioterapii Nazwa $wiadczeniodawcy

O INNE Np. immunoterapia lub hormonoterapia Nazwa $wiadczeniodawcy

GB.2. KOORDYNATOR
(o ktérym mowa w § 4a ust. 1 pkt 1 lit. c rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczeri gwarantowanych z zakresu
leczenia szpitalnego)

G3. Nazwisko G4. Imie

G5. Numer telefonu G6. E-mail

GB.3. HARMONOGRAM
W przypadku $wiadczeniobiorcow, ktorzy rozpoczeli leczenie onkologiczne przed dniem 1 stycznia 2015 r., nalezy uzupetni¢ harmonogram informacjami
dotyczacymi planowanego leczenia onkologicznego realizowanego na podstawie karty diagnostyki i leczenia onkologicznego.

G7. Harmonogram

Rodzaj terapii Planowana data rozpoczecia

GC. PODSUMOWANIE LECZENIA

W przypadku $wiadczeniobiorcow, ktérzy rozpoczeli leczenie onkologiczne przed dniem 1 stycznia 2015 r., w polu G8 jest wpisywana data rozpoczecia
leczenia onkologicznego realizowanego na podstawie karty diagnostyki i leczenia onkologicznego. W polu G9 nalezy wpisa¢ date zakorczenia
postepowania terapeutycznego, ktérego zakres jest zdefiniowany w polu G2.

G8. Data rozpoczecia leczenia onkologicznego — realizacja planu G9. Data zakoriczenia leczenia onkologicznego — zamkniecie karty
diagnostyki i leczenia onkologicznego

G10. Zalecenia

G11. Imie, nazwisko, numer prawa wykonywania zawodu i podpis lekarza podejmujacego decyzje o zakoriczeniu szpitalnego leczenia onkologicznego

GD. INFORMACIE O LEKARZU PODSTAWOWE)J OPIEKI ZDROWOTNEJ

(o ktérym mowa w art. 55 ust. 2a ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych,
wskazanym przez $wiadczeniobiorce w deklaracji wyboru, o ktérej mowa w art. 56 ust. 1 tej ustawy). Sekcje wypetnia koordynator po zakoriczeniu
leczenia onkologicznego w celu przestania karty diagnostyki i leczenia onkologicznego po zakonczeniu leczenia.

G12. Nazwisko G13. Imie (imiona)

G14. Nazwa i adres miejsca udzielania $wiadczen podstawowej opieki zdrowotnej
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Dziennik Ustaw -9— Poz. 1751

Objasnienia:

1. Karta diagnostyki i leczenia onkologicznego moze zosta¢ wydana przez:

1) lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, ktéry stwierdzit podejrzenie nowotworu ztosliwego;

2) lekarza udzielajacego ambulatoryjnych swiadczen specjalistycznych, ktdry stwierdzit nowotwér ztosliwy;

3) lekarza udzielajgcego $wiadczen szpitalnych, ktory stwierdzit nowotwor ztosliwy.

2. Karta diagnostyki i leczenia onkologicznego moze zosta¢ ponownie wydana pacjentowi w przypadku nawrotu choroby, po zamknigciu poprzedniej karty
diagnostyki i leczenia onkologicznego, przez lekarza, ktéry stwierdzit nawrét choroby.

3. Unikalny numer identyfikacyjny karty diagnostyki i leczenia onkologicznego znajdujacy sie w sekcjach: AA, BA, CA, DA, EA, FA i GA jest nadawany
automatycznie za posrednictwem aplikacji udostepnionej przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

W przypadku wydania karty diagnostyki i leczenia onkologicznego przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej sg wypetniane sekcje AB, AC, BB i BC.

5. W przypadku wydania karty diagnostyki i leczenia onkologicznego przez lekarza udzielajgcego ambulatoryjnych swiadczen specjalistycznych w momencie
stwierdzenia nowotworu ztosliwego:

1) wypetniane sa sekcje AB, AC, CB, CC, CD i CE;

2) w sekcji CC w polu C5 nalezy wpisa¢ kod rozpoznania ICD-10 z zakresu CO0—C97 bez C44 oraz DO0-D09 bez D04;

3) w sekcji CC nalezy uzupetni¢ pole C7, jezeli w sekcji CB.2 w polu C4 zaznaczono opcje ,,badania histopatologiczne”;

4) w sekcji CC pole C8 pozostaje puste; w sekcji CC w polu C10 nalezy wpisaé date zgtoszenia nowotworu do Krajowego Rejestru Nowotworéw; pole C9
moze pozostaé puste, jezeli do momentu wydania karty diagnostyki i leczenia onkologicznego nie udato sie uzyska¢ numeru Karty Zgtoszenia
Nowotworu Ztosliwego nadawanego przez Krajowy Rejestr Nowotwordw.

6. W przypadku wydania karty diagnostyki i leczenia onkologicznego przez lekarza udzielajacego $wiadczen szpitalnych w momencie stwierdzenia
nowotworu ztosliwego:

1) wypetniane sg sekcje AB, AC, EB, ECi ED;

2) w sekcji EC w polu E3 nalezy wpisa¢ kod rozpoznania ICD-10 z zakresu CO0—-C97 bez C44 oraz DO0-D09 bez D04;

3) w sekcji EC nalezy uzupetnic pole ES5, jezeli w sekcji EB.2 w polu E2 zaznaczono opcje ,badania histopatologiczne”;

4) w sekcji EC w polu E8 nalezy wpisa¢ date zgtoszenia nowotworu do Krajowego Rejestru Nowotworéw; pole E7 moze pozostaé puste, jezeli do
momentu wydania karty diagnostyki i leczenia onkologicznego nie udato sie uzyska¢ numeru Karty Zgtoszenia Nowotworu Ztosliwego nadawanego
przez Krajowy Rejestr Nowotwordéw.

7. Pacjent potwierdza otrzymanie karty diagnostyki i leczenia onkologicznego poprzez ztozenie podpisu w sekgcji AD.
8. W przypadku wypetniania karty diagnostyki i leczenia onkologicznego przez lekarza udzielajagcego ambulatoryjnych $wiadczen specjalistycznych
wykonujacego diagnostyke wstepna:

1) wypetniane s3 sekcje CB, CC, CD i CE;

2) w sekcji CC w polu C5 mozliwe jest wpisanie kodu rozpoznania ICD-10 z zakresu D37—D48 przez lekarza udzielajgcego ambulatoryjnych swiadczen
specjalistycznych wykonujacego diagnostyke wstepng w przypadku nowotworéw, ktérych potwierdzenie moze zosta¢ dokonane jedynie
W nastepstwie zabiegu operacyjnego; w takiej sytuacji w sekcji CD w polu C12 nalezy zaznaczy¢ opcje ,,zabieg operacyjny po diagnostyce wstepnej”;

3) w sekcji CC w polu C5 mozliwe jest wpisanie kodu rozpoznania ICD-10 spoza zakresu C00—C97 bez C44, DO0O-D09 bez D04 oraz D37—-D48 przez
lekarza udzielajacego ambulatoryjnych Swiadczen specjalistycznych wykonujacego diagnostyke wstepng w sytuacji, gdy nie potwierdzi nowotworu
ztosliwego; w takiej sytuacji w sekcji CD w polu C12 nalezy zaznaczyé opcje ,,zamkniecie karty diagnostyki i leczenia onkologicznego”;

4)  w sekcji CC nalezy uzupetni¢ pole C7, jezeli w sekcji CB.2 w polu C4 zaznaczono opcje ,badania histopatologiczne”;

5) w sekcji CC w polu C10 nalezy wpisa¢ date zgtoszenia nowotworu do Krajowego Rejestru Nowotwordw; pole C9 moze pozostac puste, jezeli do
momentu zakoriczenia etapu diagnostyki wstepnej nie udato sie uzyska¢ numeru Karty Zgtoszenia Nowotworu Ztosliwego nadawanego przez
Krajowy Rejestr Nowotwordw.

9. W przypadku wypetniania karty diagnostyki i leczenia onkologicznego przez lekarza udzielajgcego ambulatoryjnych swiadczen specjalistycznych
wykonujacego diagnostyke pogtebionga:

1) wypetniane s sekcje DB, DC, DD i DE;

2) w sekcji DC w polu D5 mozliwe jest wpisanie kodu rozpoznania ICD-10 spoza zakresu CO0-C97 bez C44, DO0-D09 bez D04 przez lekarza
udzielajgcego ambulatoryjnych $wiadczen specjalistycznych wykonujgcego diagnostyke pogtebiong w sytuacji, gdy nie potwierdzi nowotworu
ztosliwego; w takiej sytuacji w sekcji DD w polu D12 nalezy zaznaczy¢ opcje ,zamknigcie karty diagnostyki i leczenia onkologicznego”;

3) w sekcji DC nalezy uzupetnic¢ pole D7, jezeli w sekcji DB.2 w polu D4 zaznaczono opcje ,badania histopatologiczne”;

4) w sekcji DC w polu D10 nalezy wpisac¢ date zgtoszenia nowotworu do Krajowego Rejestru Nowotwordw; pole D9 moze pozostac puste, jezeli do
momentu zakoriczenia etapu diagnostyki pogtebionej nie udato sie uzyska¢ numeru Karty Zgtoszenia Nowotworu Ztosliwego nadawanego przez
Krajowy Rejestr Nowotwordw.

10. W przypadku wypetniania karty diagnostyki i leczenia onkologicznego na etapach konsylium i nastepnych:

1)  wypetniane sg sekcje FB, FC, GB, GCi GD;

2)  w sekcji FB w polu F6 nalezy wpisa¢ informacje dotyczaca jakosci przeprowadzonej diagnostyki, w szczegdlnosci jakosci diagnostyki obrazowe;j
i badan histopatologicznych;

3)  w sekcji FB w polu F12 nalezy wpisa¢ date zgtoszenia nowotworu do Krajowego Rejestru Nowotwordéw; pole F11 moze pozostaé puste, jezeli do dnia
posiedzenia konsylium nie udato sie uzyska¢ numeru Karty Zgtoszenia Nowotworu Ztosliwego nadawanego przez Krajowy Rejestr Nowotwordéw;

4)  w sekcji FB.1. w polach F13, F14, F15 i F16 oprdcz wypetnienia informacji obejmujacych imig, nazwisko, numer prawa wykonywania zawodu, podpis
muszg ztozy¢ lekarze specjalizacji obowigzanych do udziatu w konsylium zgodnie z rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r.
w sprawie swiadczer gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego:

a)  w polu F13 — lekarz specjalista w dziedzinie chirurgii onkologicznej albo ogdlnej, albo w innej dziedzinie zabiegowej odpowiedniej dla danego
rodzaju lub umiejscowienia nowotworu (nie dotyczy nowotworéw uktadu krwiotwdrczego lub uktadu chtonnego), w przypadku leczenia dzieci —
chirurgii dzieciecej,

b)  w polu F14 — lekarz specjalista w dziedzinie onkologii i hematologii dzieciecej — w przypadku leczenia dzieci albo hematologii — w przypadku
leczenia nowotwordéw uktadu krwiotwdrczego lub uktadu chtonnego, albo onkologii klinicznej — w pozostatych przypadkach,

c)  wpoluF15 —lekarz specjalista w dziedzinie rentgenodiagnostyki lub radiologii, lub radiodiagnostyki, lub radiologii i diagnostyki obrazowe;j,

d)  w polu F16 — lekarz specjalista w dziedzinie radioterapii lub radioterapii onkologicznej albo medycyny nuklearnej — w przypadku nowotworéw
leczonych z wykorzystaniem medycyny nuklearnej;

5)  w sekcji FB.2. w polach F17, F18, F19 i F20 nalezy poda¢ imie, nazwisko, numer prawa wykonywania zawodu lekarzy specjalistéw w dziedzinie
zwigzanej z lokalizacjg nowotworu bioracych udziat w konsylium;

6)  w sekcji FB.3. w polach F21, F22, F23 i F24 nalezy podac¢ imiona i nazwiska pozostatych cztonkéw konsylium, potwierdzone ich podpisem;

7)  w sekcji GB nalezy podac¢ tylko pierwszy plan leczenia onkologicznego ustalony przez konsylium w czasie 14 dni od dnia wpisania pacjenta na liste
oczekujacych na udzielenie Swiadczenia opieki zdrowotnej;

8)  w sekgji GC pole G8 wypetni¢ moze cztonek konsylium, osoba wskazana przez konsylium albo koordynator;

9)  w polu G9 nalezy wpisa¢ date zakonczenia postepowania terapeutycznego, ktérego zakres jest zdefiniowany w polu G2. W sekcji GC, pola G9, G10
i G11 wypetnia lekarz podejmujacy decyzje o zakoriczeniu szpitalnego leczenia onkologicznego;

10) sekcje GD wypetnia koordynator na podstawie informacji uzyskanych od pacjenta.
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