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INVASIVT HUDMELANOM — ANMALAN

Nationellt kvalitetsregister — SweMR Gaéller dven som canceranmadlan
Inséndes till respektive Inrapporterande sjukhus/klinik/ Patientdata
Regionalt cancercentrum vardcentral/privatmottagning

Ansvarig lakare:

20 | [ [ ]|

.......................................................................................................... Inrapporteringsdatum

Vardniva pa forsta lakarbesok U vardcentral/halsocentral Q hudmottagning/hudklinik O kirurgklinik (dven ONH. Plastik)

Datum for forsta lakarbesok 2| 0| | | | Q annan vardniva

PRIMARA TUMORDATA - CANCERANMALAN

Lokalisation/sida U hoéger O véanster O medellinje

Huvud/hals U lapphud, éver- och under
U 6gonlock, évre och nedre samt 6gonvra
U ytterdra, inkl yttre hérselgang
U annan eller ospecificerad del av ansiktet
U huvudsval och hals/nacke

Bal U bal, inkl anus/perianalt, axill, ljumske och perineum
O fram U bak U inte tillampligt

Ovre extremitet O Gvre extremitet och axel/skuldra
U handflata/subungualt (fingernagel)

Nedre extremitet (O nedre extremitet och hoft
U fotsula/subungualt (tanagel)

Tumorens lokalisation, ytterligare specifikation i klartext: .......... ...

Forsta provtagningsdatum och diagnosgrund

. 2|0 || |
Provtagningsdatum ‘ ‘ ‘
=Datum for forsta histologiska/cytologiska provtagning som ledde till diagnos (=diagnosdatum i cancerregistret)

Diagnosgrund Q PAD O cytologi

Teledermatoskopi? [qnej 7 ja [0 uppgift saknas
Dermatoskopi Onej OQija

|:| uppgift saknas (Behover endast besvaras om frdgan ovan besvarats med "nej" eller "uppgift saknas".)
Nedanstaende ifylles och tages endast vid fjarrmetastas

(E:nlgg: k%g?aaggg;:ser) C nej Qja 3 uppgift saknas Lokalisation av fjarrmetastaser:
Om Nej, specificera: Hud (ej regionala), muskler (M1a) U nej dja
Regionala palpabla Lunga (M1b) U nej Uja
lymfkortelmetastaser O nej dja Viscerala organ (M1c) U nej Uja
Satelliter/metastas in transit d nej O ja CNS (M1d) U nej Uja
Fjarrmetastaser U nej dja . ) ) .
LD-prov utfort Onej  Qja [ uppgift saknas
LD-prov forhéjt  [Inej(0) [ja(1)

TNM | T |'“|"'|| N | | || M| | | () T-stadium rapporteras fran patologavdelning och behdver ej anges har.

2025-03/Regionalt cancercentrum syddst

Blanketten fortsatter pa nasta sida >

1 Avser forsta lakarbesok da patienten sokte for aktuell hudférandring. Kan vara annan enhet @n den inrapporterande. Om exakt
datum inte ar kdnt anges dag 15 i aktuell manad.

2 Ange om bilder av hudférandringen skickats med teledermatoskopi eller bedémts med hjalp av dermatoskopi pa den egna enheten.

3Enbart primartumar ”Ja” ger NO och M0 i TNM-klassificering. Enbart primartumor ”Uppgift saknas” ger NX och MO.
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Birgitta.Burell
Linje


KIRURGISKA DATA

Primar kirurgi*

Datum for primar kirurgi | 2 | 0 | | | | Véardenhet som utfort primar Kirurgi....................o
Typ av kirurgi Patologiavd. ........coouiiiii e

U excision + sutur

U hudtransplantation

O lambaplastik PAD-NI/BE. ..
O amputation

U annat (stansbiopsi, curettage, 1aSEreXC., OVIIGL) ... .. i n i e ettt

Tumérdiameter i hela mm |_|—_|:| mm L OKENE, @NQGE OFSAK: ...vvvviieeeiiiiiiiiii e et

(storsta kliniska matt)
OKANE, AaNGE OFSaK: ...oeeiii i ——————
Uppmitt klinisk marginal® I:I:I:Imm . 9

Utvidgad kirurgi planerad (1 ne;j Q ja, pa egna kliniken Q ja, pa annan Klinik:

SJUKNUS: ..o
SNB/Lymfkértelkirurgi Qnej Oja Ovet ej KIIK: v
planerad

Om Ja maste orsak till lymfkortelkirurgi anges:
[1 Diagnostisk, sentinel node (SNB) [ Terapeutisk, palpabla kértlar CIANNGAN OFSAK «-vreeeereeiersii

Diagnosbesked till patienten utifran PAD-svar efter forsta diagnostiska ingrepp

Datum (2|0
Informationen har givits genom Ubesok [Jenbart telefon [Jbrev [Jannat........cccocoeiiiiis
Patienten har erbjudits kontaktsjukskoterska® (vid diagnostillfallet) O nej Uja O uppgift saknas
Utvidgad kirurgi (Ska ej fyllas i av enhet som endast gjort primér kirurgi.)
Datum fér utvidgad kirurgi | 2|0 Utvidgad kirurgi ej utférd [
Typ av kirurgi: ANGE OFSAK.....cvmveveeeceeveeeieeceeae e enseeaeses s seseneeen,

O excision + sutur

0O hudtransplantation Sjukhus och klinik/vardcentral..............c.cocoiiiiiiiiiii

QO lambéplastik Patologiavd. ...
O amputation
Qannat ... PADNIAL. ...,

Uppmatt fri marginal till operationsarr? I_I_T_| mm [ okant, ange orsak: ..........cooiiuiiiiiii s

SNB/Lymfkortelkirurgi utford Unej d ja

Patienten har diskuterats pa multidisciplinir konferens?® U nej Uja

Patienten har eller har erbjudits en kontaktsjukskéterska U nej Uja (Okéant = Nej)

Neoadjuvant behandling i samband med utvidgad kirurgillymfkértelkirurgi L N€l U ja

Adjuvant behandling i samband med utvidgad kirurgi/lymfkortelkirurgi [nej [ ja

Uppféljning planerad  [] nej ] ia Uppfoljande enhet: | s
[Kommentar

2024-12/Regionalt cancercentrum sydost

4 Forsta kirurgiska ingrepp som utférs med avsikt att avldgsna hela férandringen for histopatologisk undersékning
5 Avser klinisk marginal uppmatt av lakaren som utfor primarkirurgin. Anges i mm (heltal).

6 Avser i journalen dokumenterad kontaktsjukskéterska som patienten har namn och telefonnummer till.

7 Avser fri klinisk marginal uppmatt av ldkaren som utfér den utvidgade kirurgin. Anges i mm (heltal).

8 Avser en konferens med minst tva specialister, t ex en patolog, en kirurg och en onkolog, nirvarande.
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