PREOPERATIV ONKOLOGISK BEHANDLING 3

POSTOPERATIV ONKOLOGISK BEHANDLING 4

Nationellt kvalitetsregister for brostcancer (NKBC)

All rapportering av adjuvant onkologisk behandling ska gélla den priméra bréstcancern och enbart for de patienter som opereras.
Palliativ behandling eller recidiv- / fiarrmetastasbehandling ska ej rapporteras.

Inrapporterande sjukhus/enhet ..............cccceiiiiiiii e PISONNI ...t
[T r=1 ] oo 1 (o] N 1N F= T o 1 o PPNt
Datum for inrapportering ..........cccoecceeeviiereenieee e, (Ar-méan-dag)

U Galler given preoperativ onkologisk behandling

O Galler given postoperativ onkologisk behandling

SIDA U Hoéger U Vinster Vid cancer i bada brésten, fyll i ett formuldr for varje sida

a Fjarrmetastas upptackt inom tre manader fran provtagningsdatum
(om ovanstaende ruta kryssats i behéver resterande formulér ej ifyllas och formuléret ar klart att skickas in till RCC (INCA).

Har patienten erbjudits, i journalen .
dokumenterad, kontaktsjukskoterska? Q Nej Qua

Typ av genexpressionsprofil (invasiv)

U oOncotypeDX UProsigna Annan analys, vilken...................... U Ej utfort

Genexpressionsprofil (invasiv)
U Lagrisk Wintermediar risk U Hogrisk

U Ingen postoperativ adjuvant onkologisk behandling given

Cytostatikabehandling U Nej Uua
Startdatum, férsta kur ....................cccocoevvernnne. (Ar-man-dag*)
Behandling (flera kan anges) 1 Antracyklinbaserad (ex. EC, AC) U Docetaxel
U Paklitaxel U Kapecitabine
U Karboplatin U Annan, specificera ...................
Behandling fullféljd eller pagaende enligt plan [ Nej Ja U Behandling pagar Uppgift saknas
Orsak till avbrott/zndring U Biverkningar U Progress** U Annan W Uppgift saknas
Slutenvard p.g.a. behandlingskomplikationer [ Nej U Ja U Uppgift saknas
Stralbehandling U Nej Uua
Startdatum, forstados..................oooooiis (Ar-man-dag*)
Target (flera kan anges) ] Brost/brostkorgsvagg O Axill U Fossa supraclavicularis
U Parasternalomradet U PBI (Partiell brostbestralning)
Totaldos exkl. Boost  .......... Jererrrrr e Gy (anges med tva decimaler)
Boost U Nej UuJa
Om "Ja”, vilken typ av boost U Sekventiell U Integrerad
Totaldos target + boost ........... et Gy (anges med tvé decimaler)
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Patientens personNUMMETr.....ccccceeceneienecneccseccsnccnenns

Patientens namn

Endokrin behandling U Nej

QJa

Startdatum (Ar-méan-dag*)

Behandling (flera kan anges) 1 Tamoxifen

d Annan, specificera.

U GnRH-agonist [ Aromatashammare

Anti-HER2-behandling U Nej

Startdatum

(Ar-man-dag*)
Behandling (flera kan anges) U Trastuzumab

d Annan, specificera

U Pertuzumab U T-DM1 (Kadcyla) [ Neratinib

Behandling fullféljd eller pagaende enligt plan  Nej Ja U Behandling pagar Uppgift saknas
Orsak till avbrott/4andring U Biverkningar U Progress U Annan U Uppgift saknas
Slutenvard p.g.a. behandlingskomplikationer [ Nej Uua U Uppgift saknas

Annan malinriktad behandling U Nej U ua

Startdatum (Ar-man-dag*)

Behandling (flera kan anges)
L Pembrolizumab (PD-(L)1-hammare) U Ribociclib

W Annan, specificera

U Olaparib (PARP-hammare)

L Abemaciklib (CDK4/6-hammare)

Behandling fullféljd eller pagaende enligt plan [ Nej Ja U Behandling pagar Uppgift saknas
Orsak till avbrott/zndring U Biverkningar U Progress U Annan W Uppgift saknas
Slutenvard p.g.a. behandlingskomplikationer [ Nej Ja U Uppgift saknas

Annan onkologisk behandling U Nej Uua

Startdatum (Ar-man-dag*)

Behandling (flera kan anges)

Behandling fullféljd eller pagaende enligt plan (| Nej

Orsak till avbrott/andring U Biverkningar

Slutenvard p.g.a. behandlingskomplikationer (| Nej

L Annan, specificera

Ja U Behandling pagar Uppgift saknas
U Progress U Annan Quppgift saknas
U ua U Uppgift saknas

U Nej

Bisfosfonater

U Ja 0BS! Besvaras endast fér postoperativ behandling

*om exakt dag for start av behandling saknas - ange dag 15
** galler endast vid preoperativ onkologisk behandling

*
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