
 

 

Analcancer – Uppföljning kirurgi (UK)   

Sjukhus, klinik  

 ........................................................................................................  Personnr 

Läkare  

 ........................................................................................................  
Namn 

Inrapporteringsdatum ........................................År-mån-dag 

Insändes till 

Regionalt cancercentrum 

 Komplett registrering kan inte utföras pga att uppgifter saknas 

Uppföljning kirurgi 

 Patienten är inte uppföljd        (Om denna ruta kryssats i behöver/ska inget mer fyllas i.  

                                                           Skicka in uppgifterna till Regionalt cancercentrum) 

Datum för uppföljning ............................................. år-mån-dag  

Uppföljning antal månader efter kirurgi  6 mån      12 mån      24 mån      36 mån      annan……………………….. 

Har patienten fått kurativt syftande 

strålbehandling  Nej  Ja 

Recidiv  Behandling 

Recidiv  Nej  Ja    Behandling    

    ↓       Nej     Ja 

 Lokoregionalt recidiv                ↓ 

  Nej  Ja, datum………………………………år-mån-dag  Kirurgi      

 Lymfkörtelrecidiv   Nej      Ja, sjukhus/klinik ↓ 

  Nej  Ja, datum………………………………år-mån-dag   

 Fjärrmetastaser  ……………………………………………… 

  Nej  Ja, datum………………………………år-mån-dag Cytostatika 

   ↓   Nej      Ja, sjukhus/klinik ↓ 

  Lokalisation   

   Lever   ……………………………………………… 

  Lunga      Strålbehandling 

  Skelett      Nej      Ja, sjukhus/klinik ↓ 

  CNS     

  Annat………………………………………………. ……………………………………………… 

Fortsatta kontroller   

Fortsatta kontroller  Nej  Ja, sjukhus/klinik………………………………………………………………….. 

Avliden  Nej  Ja, datum………………….... år-mån-dag Med analcancer  Nej  Ja  Oklart 
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