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ALLMAN INFORMATION

Kvalitetsregistrets omfattning

Registret omfattar fyra blanketter; Anmalan, Histopatologi primartumor, Histopatologi lymfkértelkirurgi
samt Recidivanmalan (Vastra regionen har en Uppfdljning/Recidivanmalan). Anmalningsblanketten
innehaller de uppgifter som ingar i canceranmalan till Socialstyrelsen.

Onkologiskt centrum (OC) i Syddstra sjukvardsregionen ar nationellt samordnande.

Inklusions- och exklusionskriterier

Till det nationella kvalitetsregistret for hudmelanom ska anmalas tumoérer med kliniskt 1age C44 (C43
enligt ICD10/ICDO-2) med undantag for foljande SNOMED-koder:

87701 atypiskt Spitz-nevus

87270 melanocytar nevus med grav/stark atypi/dysplasi
87201 misstankt malignt melanom

87462 mucosalt lentigindst melanom in situ

87463 mucosalt lentigindst melanom

87231 regressivt melanom / tumorés melanos

87421 misstankt lentigo maligna-melanom

Melanom med ok&and lokalisation anmals ej till kvalitetsregistret. Beslut om detta togs vid det
nationella registermdtet for melanom 2007-11-08 och galler fran 2008-01-01. Priméar diagnos utan
verifikation med PAD eller Cytologi (diagnosgrund 3 och 5) inkluderas €j i kvalitetsregistret.
Hudmelanom som ej matchar ovanstaende kriterier anmals ej i INCA, utan canceranmals pa
socialstyrelsens canceranmalningsblankett.

Dokument till kvalitetsregistret
Foljande dokument finns att hamta pa www.incanet.se

Dokument

Manual - Anvandarinstruktioner
Policydokument

Variabelbeskrivning for databearbetning
Formular — Anmalan (A)

Formular — Histopatologi Primartumér (B)
Formular — Histopatologi Lymfkortelkirurgi (C)
Formular — Recidivanmalan (D)

Formularen finns ocksa att hamta pa respektive Onkologiskt centrums hemsida.
Umea www.oc.umu.se

Uppsala/Orebro www.roc.se

Stockholm/Gotland www.karolinska.se/oc

Linkoping www.lio.se/us/onkologisktcentrum

Goteborg www.oc.qu.se
Lund www.ocsyd.se



http://www.incanet.se/
http://www.oc.umu.se/
http://www.roc.se/
http://www.karolinska.se/oc
http://www.lio.se/us/onkologisktcentrum
http://www.oc.gu.se/
http://www.ocsyd.se/

Beskrivning av inrapportering till kvalitetsregistret

Inrapportor pa klinik Regionalt
- Skapar nytt formular eller 6ppnar ett befintligt <+ -T -~ befolkningsregister
<
Ej Klar-Sparas i egen inkorg

A

Klar|Validering Data saknas eller
ar felaktiga . . .
Nationellt kvalitetsregister uppdateras
¥ Data
godkanns . .
; 2 — oradlat register
Monitor pa OC 9
————
- Kontrollerar data
- Kopplar till post i tumérregistret » |Arkiv-originalhandlingar
Avslutade
A R ———
f A arenden
1 1

1
Regionalt Regionalt
befolkningsregister tumadrregister

Datainsamling

Registrering till kvalitetsregistret sker via webben direkt in i INCA-systemet.

De som saknar anvandarkonto kan via www.incanet.se ans6ka om detta. Blankett finns under
Inloggning-information — Anvandaruppgifter for INCA-konto och skickas in till regionalt Onkologiskt
Centrum, for kontaktuppgifter se www.incanet.se.


http://www.incanet.se/

DEFINITION AV VARIABLERNA | MELANOMREGISTRET

Formular/Blankett A — Anmalan
Canceranmalan skall goras av primart diagnostiserande enhet.

Innehall
PERSONUPPGIFTER

Personnummer

Patientens namn
Adress

Kon

Dodsdatum

Hemortskod vid diagnos

INRAPPORTERINGSUPPGIFTER

Initierat av
Inrapportér

Inrapporterande enhet

Ansvarig lakare

Vardniva pa forsta lakarbesoket

Annan typ av vardniva

Datum for forsta lakarbesok

Kodning och varden/Regler

Personnummer anges inkl sekelsiffra.
T.ex. TIXXXXXXXXXX

Hamtas automatiskt fran befolkningsregister
Hamtas automatiskt fran befolkningsregister
K= Kvinna M =Man

Hamtas automatiskt fran befolkningsregister
Hamtas automatiskt fran befolkningsregister.

Kod for Lan, Kommun och Férsamling
Hamtas automatiskt fran befolkningsregister

Hamtas automatiskt fran INCA inloggningsuppgifter.
Namn pa den person som skapat formularet

Inrapportdrens namn hamtas automatiskt fran INCA:s
inloggningsuppgifter
Hamtas automatiskt fran INCA’s inloggningsuppgifter

Namn pa lakare som godkanner inrapporteringen alternativt
ansvarar for patienten. Kan vara inrapportor. Anges i formatet
Férnamn Efternamn

1 = vardcentral

2 = privatlakare

3 = hudklinik

4 = kirurgklinik

5 =annan
Specificera annan typ

AAAA-MM-DD

Avser forsta lakarbesok da patienten sokte for sin hudférandring.
Kan vara pa annan enhet &n den inrapporterande. Om exakt
datum inte &r kant anges dag 15 i aktuell manad.

PRIMARA TUMORDATA — CANCERANMALAN

Lokalisation

Krav for canceranmalan.

Lokalisation (enligt gamla registret)

01 = Lapphud, over- och under

02 = Ogonlock, dvre och nedre samt dgonvra

03 = Ytterora, inkl yttre horselgang

04 = Ansikte, annan eller ospecificerad del av

05 = Huvudsval/hals/nacke

06 = Bal, inkl anus/perianalt, axill, ljumske och perineum
07 = Ovre extremitet och axel/skuldra

08 = Handflata/subungualt

09 = Nedre extremitet och hoft

10 = Fotsula/subungualt

1 = huvud/hals

2 = Ovre extremitet

3 = nedre extremitet

4 = bal

5 = handflata/fotsula/ subungualt



Innehall

Fram-/baksida

Sida

Krav for canceranmalan

Tumoérens lokalisation (klartext)

Tumodrdiameter i mm
Uppgift om tumdérdiameter kan ej anges

Orsak

Annan typ av orsak
Diagnosdatum

Krav for canceranmalan

Alder vid diagnos

Diagnosgrund

Krav for canceranmalan

Annan diagnosgrund

TNM
T-klassifikation

Kodning och varden/Regler

Ej synlig i inrapporteringsformular. Finns endast i registerposten.
Anvands for att kunna lagra lokalisation enligt det gamla registret.
1=Fram

2=Bak

99=E; tillampligt

For ballokalisation ska anges om melanomet sitter fram eller bak
pa patienten. Variabel ej tillamplig for de fall som sitter i
medellinjen alternativt medioaxillarlinjen.

1 = Hoger

2 = Vanster

99 = E;j tillampligt

Frivillig ytterligare specifikation av lokalisation. Anvandbar om
patient har flera samtidiga melanom och med samma ICD-kod

Storsta kliniska matt i diameter, anges i mm och heltal
Ikryssas om tumdrdiameter ar okand

1=Ingen uppgift i journal

2=Ingen uppgift pa remiss

9=Annan orsak

Specificera annan orsak

AAAA-MM-DD

Datum da diagnos faststalldes genom morfologisk undersokning,
oftast provtagningsdatum for férsta histologiska/cytologiska
undersokning

Beraknas automatiskt utifran diagnosdatum och personnummer

3 =PAD
5 = cytologi
9 = annat

Canceranmalan innehall fler diagnosgrunder, men fér hudmelanom
i INCA &r endast ovanstaende diagnosgrunder relevanta. Ovriga
diagnosgrunder ingar €j i kvalitetsregistret och anmals via
socialstyrelsens canceranmalningsblankett.

Specificera annan diagnosgrund

01=TX
02 =Tis
03=T1
04 =T1a
05=T1b
06=T2
07 =T2a
08 =T2b
09=T3
10=T3a
11=T3b
12=T4
13 =T4a
14 =T4b
T Tjocklek
X Djupinvasion kan ej bedémas
Tis In situ eller LM (eller Clark 1)
T1a <1.0mm a) ingen ulceration
T1b b) ulceration eller Clark IV eller
Clark V
T2a 1.01 = 2.0 mm a) ingen ulceration
T2b b) ulceration
T3a 2.01-4.0 mm a) ingen ulceration
T3b b) ulceration




Innehall

Krav for canceranmalan

N-klassifikation

Krav for canceranmalan

M-klassifikation

Krav for canceranmalan

Kliniskt stadium
Enbart primartumor

Kodning och varden/Regler

T4a > 4.0 mm a) ingen ulceration
T4b b) ulceration

Ospecificerade T1, T2, T3 och T4 far anges endast om uppgift om
ulceration eller Clarkniva saknas.

Klassificering enligt TNM Classification of Malignant Tumours, 6"
Edition, 2002, Leslie H.Sobin and Ch. Wittekind)

01 =NX
02 =NO
03 =N1
04 =N1a
05=N1b
06 = N2
07 = N2a
08 = N2b
09 = N2c
10 = N3
N Antal patologiska lymfkortlar
NX Lymfkortlar ej Lymfkortlar ej bedomda
undersokta
NO 0 Inga lymfkdrtelmetastaser
N1a 1 a) mikrometastaser
N1b b) makrometastaser
N2a 2-3 a) mikrometastaser
N2b b) makrometastaser
N2c c) in ftransit/satellit(er) utan
regionala
lymfkortelmetastaser
N3 2 4 eller konglomerat
av lymfkortlar eller in
transit/satellit(er) med
regionala
lymfkortelmetastaser

Mikrometastaser diagnostiserade efter sentinel node eller elektiv
lymfkoértelutrymning

Makrometastaser definieras som kliniskt detekterbara bekraftade
med lymfkortelutrymning eller nar metastasen trangt igenom
kapseln

Klassificering enligt TNM Classification of Malignant Tumours, 6"
Edition, 2002, Leslie H.Sobin and Ch. Wittekind)

01 = MX
02 = MO
03 =M1a
04 = M1b
05 =M1c
M Lage LD
MX Ej undersokt Ej undersokt
MO Inga metastaser
M1a Fjarrmetastas i hud, Normal
subkutana eller
kortelmetastaser
M1b | Lungmetastaser Normal
M1c Alla andra viscerala Normal
metastaser
Fjarrmetastaser Forhojt LD-varde vid tva

matningar

Klassificering enligt TNM Classification of Malignant Tumours, 6"
Edition, 2002, Leslie H.Sobin and Ch. Wittekind)

0 = nej
1=ja

98 = Uppgift saknas




Innehall
Regionala palpabla lymfkértelmetastaser

Satelliter/metastas in transit

Fjarrmetastaser
Hud/lymfkortelmetastaser (M1a)
Lunga (M1b)

Ovriga viscerala metastaser (M1c)

LD utfort

LD forhojt (tva prover) (M1c)

KIRURGISKA DATA

Primar kirurgi
Datum for primar kirurgi

Vardenhet som utfort den primara kirurgin

Typ av kirurgi

Lista pa annan kirurgi

Annan typ av kirurgi

Patologiavd

Krav for canceranmaélan

PAD-nr

PAD-ar

Krav for canceranmaélan

Fri klinisk marginal

Uppgift (om fri klinisk marginal) saknas
Orsak

Utvidgad kirurgi planerad

Vardenhet for planerad utvidgad kirurgi

Resektionsmarginal (vid primar kirurgi)

Kodning och varden/Regler

0 = nej

1=ja

Endast palpabla kértelmetastaser och avser inte eventuella
metastaser hittade vid sentinel node.

0 = nej

1=ja

Satelliter avser mikroskopiska hardar inom 2 cm i anslutning till
primartumor. In transit metastas ar metastaser i hud mellan
primartumor och regional lymfkortel.

0 = nej

1=ja

0 = nej

1=ja

0 = nej

1=ja

0 = nej

1=ja

0 = nej

1=ja

98 = uppgift saknas
0 = nej

1=ja
AAAA-MM-DD

Anges i klartext

1 = excision + sutur

2 = hudtransplantation

3 = lambaplastik

4 = amputation

5 = annat

Mindre vanliga ingrepp kan har anges

Specificera 6vrig kirurgi

Anges i klartext

Preparatnummer, endast IGpnummer. PAD-ar anges separat.

Preparatar i formen AAAA.

= Anges i mm (heltal)

Specificera i klartext varfor fri marginal ej kan uppges
0 = nej

1=ja

Anges i klartext

1 = mindre an 10 mm

2=10 mm
3 = mellan 10 mm och 20 mm
4 =20 mm

5 = stérre an 20 mm

Ska fyllas i om primarkirurgi &r enda ingrepp och ingen utvidgad
kirurgi ar planerad



Innehall

Kodning och varden/Regler

Diagnosbesked till patienten utifrdn PAD-svar efter forsta diagnostiska ingrepp

Datum (for forsta diagnosbesked till

patienten)

Information har givits genom

Ange annat satt

HUDTYP OCH HEREDITET
Hereditet

Hereditet — mor

Hereditet — far

Hereditet — syskon
Hereditet — mor-/farforaldrar
Hereditet — barn

Hereditet — annan slakting

Hudtyp icke kadnd
Hudtyp

Utvidgad kirurgi
Datum for utvidgad kirurgi

Vardenhet som utfort den utvidgade

kirurgin
Typ av (utvidgad) kirurgi

Annan typ (av utvidgad kirurgi)

Patologiavdelning (for utvidgad kirurgi)

PAD-nr
PAD-ar

Fri marginal till operationsarr

Uppgift (om fri marginal till operationsarr)

saknas

AAAA-MM-DD

Ange datum da patienten fick PAD-besked efter forsta
diagnostiska ingreppet.

Obs! Om flera kirurgiska ingrepp, galler datum fér PAD-
besked fran forsta tillfallet.

1 = besok

2 = telefon

3 = brev

4 = annat

Anges i klartext

0 = nej

1=ja

98 = uppgift saknas (okant)
0 = nej

1=ja

0 = nej

1=ja

0 = nej

1=ja

0 = nej

1=ja

0 = nej

1=ja

0 = nej

1=ja

Kryssruta att fylla i om patientens hudtyp inte ar kand.

(Kaukasisk | - IV)

1 = alltid r6d, aldrig brun
2 = alltid rod, ibland brun
3 = ibland rdd, alltid brun
4 = aldrig réd, alltid brun

(Icke kaukasisk V — V1)
5 = olivfargad
6 = svart

AAAA-MM-DD

Anges i klartext

1 = excision + sutur

2 = hudtransplantation
3 = lambaplastik

4 = amputation

5 = annat

Anges i klartext

Anges i klartext
Preparatnummer, endast Ipnummer. PAD-ar anges separat.
Preparatar i formen AAAA.

= Anges i mm (heltal)



Innehall
Orsak

Sammanlagd resektionsmarginal (efter
utvidgad kirurgi)

Lymfkoértelkirurgi planerad
Vardenhet for den planerade
lymfkortelkirurgin

Lymfkortelkirurgi
Diagnostisk, sentinel node

(SNB) Sentinel node biopsi
Terapeutisk, palpabla kortlar

Annan orsak

Ange typ av annan orsak

Kodning och varden/Regler

Specificera i klartext varfér fri marginal ej kan uppges

1 = mindre an 10 mm

2=10 mm

3 = mellan 10 mm och 20 mm
4 =20 mm

5 = stérre an 20 mm

0 = nej

1=ja

Anges i klartext

0 = nej

1=ja

0 = nej

1=ja

0 = nej

1=ja

Ange annan typ av lymfkortelkirurgi

10



Formular/Blankett B — Histopatologi Primartumor

Innehall
Inrapporterande enhet

Ansvarig patolog

Kodning och véarden/Regler
Hamtas automatiskt fran INCA’s inloggningsuppgifter

Kan vara inrapportér. Namn pa patolog som godkanner inrapporteringen
alternativt ansvarar for patienten

HISTOPATOLOGISKA DATA - PRIMARTUMOR

Datum fér PAD
Patologiavdelning
PAD-nr

PAD-ar

Remitterad fran
Tumorens lokalisation

Typ av melanom

Histopatologisk typ (in situ)

Histopatologisk typ

Annan (histopatologisk typ)

Tumortjocklek enligt Breslow

Tumortjocklek (ej beddmbar)
Orsak

Ulceration

Clarkniva

Forekomst av mitoser

AAAA-MM-DD

Anges i klartext

Preparatnummer, endast [I6pnummer. PAD-ar anges separat.

Preparatéar i formen AAAA.

Anges i klartext vilket sjukhus/klinik patienten &r remitterad fran

Om kant, anges i klartext. Anvands framst for att skilja multipla melanom at.

1 = Invasivt

2 =Insitu

3 = LM (Lentigo maligna)

Att LM star som en egen kod har och inte ligger som alternativ under
Histopatologisk typ (in situ) beror pa att vi vill férenkla koppling mot det tidigare
kvalitetsregistret. LM avser Lentigo maligna av in situ typ.

1 = Malignt melanom in situ

2 =SSMin situ

3 =ALM in situ

Specificeras endast om In situ valjs som melanomtyp. Galler for canceranmalan

1 = SSM (Superficial spreading type of melanoma)

2 = LMM (Lentigo maligna melanom)

3 = NM (Nodular melanoma)

4 = ALM (Acral lentigunous melanoma)

5 = Annan (t.ex. melanom med desmoplastiskt vaxtsatt)

Specificeras endast om Invasiv valjs som melanomtyp. Galler for
canceranmalan

Ange i klartext

Tjockleken mats, dar tumdéren ar som tjockast, fran stratum granulosums
Oversta del, vinkelratt mot hudytan, till den djupast belagna tumdrcellen.
Periadnexalt belagna melanomceller far ej medtas vid tjockleksméatningen, ej
heller eventuella tumortromber eller satellit tumérer. Om tumdren ar ulcererad i
sin tjockaste del mats tjockleken fran ulcerationens botten. Tjockleken anges i
mm och ska anges med en decimals noggrannhet.

Markera om tumortjocklek saknas
Specificera i klartext varfér tumortjocklek ej kan uppges

0 = nej

1=ja

96 = ej bedémbar

Ulcererad tumér innebér en ulceration med epiteleffekt omfattande epidermis
hela tjocklek. Endast krusta eller ytlig erosion &r inte att betrakta som ulceration.
Forekomst av ulceration paverkar T-stadieindelningen.

2 = |l (invaderar i subpapillara dermis)

3 = lll (infiltrerar och pressar ned &vre retikulara dermis)

4 = |V (infiltrerar djupt och spranger isar bindvaven i dermis)
5 =V (infiltrerar i subcutis)

96 = ej bedémbar

0 =negj

1=ja

98 = uppgift saknas

11



Innehall

Tumorvaxt i resektionsrand

Markerade
regressionsfenomen

EFTERGRANSKNING
Eftergranskning

Typ av eftergranskning

Datum fér eftergranskning
Avser ursprungligt PAD (nr)
Avser ursprungligt PAD (ar)
Patologiavdelning

Nytt PAD vid eftergranskning
(nr)
Nytt PAD vid eftergranskning
(@)

Patologiavdelning

Resultat av eftergranskning

Kodning och véarden/Regler

Denna uppgift har fatt en stor prognostisk betydelse och kommer att finnas i den
nya AJCC 2009 versionen. Vi har néjt oss med att enbart registrera forekomst
av mitoser. Om standardisering av mitosférekomst blir aktuell, sa ska variabeln
andras.

0 = nej

1=ja

96 = ej bedombar

0 =nej

1=ja

96 = ej bedémbar

Bredddkning av papillara dermis med fibros. Karlproliferation. Inflammation, ofta
sparsam. Pigmentmelanofager.

0 =negj

1=ja

1 =intern

2 = extern
AAAA-MM-DD

Preparatnummer, endast IGpnummer. PAD-ar anges separat.
Preparatar i formen AAAA.
Anges i klartext

Preparatnummer, endast IGpnummer. PAD-ar anges separat.
Preparatéar i formen AAAA.

Anges i klartext

1 = ingen andring
2 = andring

12



Formular/Blankett C — Histopatologi Lymfkortelkirurgi

Avser den lymfkortelkirurgi som utférs i samband med primar diagnos. Om lymfkdrtelmetastas
konstateras mer an 3 manader efter primardiagnos raknas metastasen som ett kortelrecidiv och
anmals av kirurgen pa annan blankett (Recidivanmalan).

Innehall

Inrapporterande enhet

Ansvarig patolog

Lymfkdortelregion

Beskrivning av annat lage
Diagnostiskt, sentinel node
Datum for sentinel node
Patologiavdelning

PAD-nr

PAD-ar

Antal undersokta kortlar
Antal positiva kortlar

Endast mikrometastaser:

Periglandular vaxt

Kodning och varden/Regler

Hamtas automatiskt fran INCA’s inloggningsuppgifter

Kan vara inrapportér

Namn pa lakare eller patolog som godkanner inrapporteringen alternativt

ansvarar for patienten

1 = axill héger

2 = axill vanster

3 = ljumske hoger

4 = ljumske vanster

5 = huvud/hals hoéger
6 = huvud/hals vanster
7 = annat lage

Varje lage kan forekomma max en gang per registerpost

Anges i klartext

AAAA-MM-DD
Anges i klartext
Preparatnummer, endast Iopnummer. PAD-ar anges separat.

Preparatar i formen AAAA

Antal kortlar med metastas

Det ar ej enighet om var man skall satta gransen fér mikrometastaser. Vi
foreslar att vi satter gransen till mindre &n 0,2 mm och att man samtidigt anger
storleken pa den stoérsta mikrometastasen i tiondels mm. Detta har ett
prognostiskt varde.

Vaxt utanfor lymfkortelkapsel

Forsta terapeutiska lymfkortelutrymning

Orsak (till terapeutisk
lymfkortelutrymning)

Datum for
lymfkdrtelutrymning

Patologiavdelning
PAD-nr

PAD-ar

Antal undersokta kértlar
Antal positiva kortlar

Konglomerat av
lymfkortelmetastaser

Periglandular vaxt

Ange orsak
AAAA-MM-DD

Anges i klartext
Preparatnummer, endast I6pnummer. PAD-ar anges separat.

Preparatér i formen AAAA.

Antal kortlar med metastas

Fylls i om flera kortlar har vaxt samman och de ej kan atskiljas

Vaxt utanfor lymfkortelkapsel

Kompletterande terapeutisk lymfkortelutrymning (Fylls i om en eventuell komplettering har gjorts av den
terapeutiska lymfkértelutrymningen)
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Innehall

Datum for
lymfkortelutrymning

Patologiavdelning
PAD-nr

PAD-ar

Antal undersokta kortlar
Antal positiva kortlar

Konglomerat av
lymfkortelmetastaser

Periglandular vaxt

Kodning och véarden/Regler
AAAA-MM-DD

Anges i klartext
Preparatnummer, endast Idpnummer. PAD-ar anges separat.

Preparatér i formen AAAA.

Antal kortlar med metastas

Fylls i om flera kortlar har vaxt samman och de ej kan atskiljas

Vaxt utanfér lymfkortelkapsel
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Formular/Blankett D — Recidivanmalan

Avser nyupptéckta recidiv och datum till férsta recidiv inom varje recidivkategori ar av intresse.
Recidivanmalans framsta syfte ar att fa in uppgifter for att berakna recidivfri dverlevnad.
Lymfkortelmetastas funnen mer &n 3 manader efter primardiagnos réknas som ett kortelrecidiv.
Formularet har en regional avvikelse for vastra regionen.

Innehall Kodning och varden/Regler
Inrapporterande enhet Hamtas automatiskt fran INCA’s inloggningsuppgifter
Ansvarig lakare Kan vara inrapportdér. Namn pa lakare som godkanner inrapporteringen
alternativt ansvarar for patienten
RECIDIV
Recidiv verifierat genom 1=PAD
2 = cytologi
3 =rbntgen
4 = annat
Annat (satt) Anges i klartext
Lokalt recidiv 0 = nej
1=ja
Datum for lokalt recidiv AAAA-MM-DD
In transit recidiv 0 =nej
1=ja
Datum for in transit recidiv AAAA-MM-DD
Regionalt lymfkortelrecidiv 0 =nej
1=ja
Datum fér regionalt AAAA-MM-DD
lymfkortelrecidiv
Fjarrmetastas 0 = nej
1=ja
Datum for fjarrmetastas AAAA-MM-DD
Hud/lymfkortelmetastaser 0 =nej
1=ja
Lunga 0 = nej
1=ja
Ovriga viscerala metastaser 0 = nej
1=ja

Remitterad for behandling till Anges i klartext
(sjukhus/klinik)

Behandling av recidiv (Uppgifter registreras for framtida genomgangar av behandlingsresultat)

Ingen behandling Kryssa i om patient inte far nagon behandling
Kirurgi 0 =nej

1=ja
Kemoterapi 0 =nej

1=ja
Regional hyperterm perfusion 0 = nej

1=ja
Radioterapi 0 = nej

1=ja
Immunterapi 0 =nej

1=ja
Annan behandling 0 =nej

1=ja
(Vilken) annan behandling Anges i klartext
Behandling enligt 0 =nej
studieprotokoll 1=ja

15



ANVISNINGAR FOR MONITOR

Registreringsrutin:
Om monitor registrerar inskickad pappersblankett i INCA, bor organisationsenhet alltid valjas forst. Detta for att
nyttja den inbyggda java-scripttekniken optimalt.

Lymfkortelregistrering:
Om flera narliggande melanom inrapporteras, kopplas lymfkortelkirurgiblanketten till det tjockaste eller det
tidigaste invasiva melanomet.

Metastas i samband med diagnos:
Vid multipla melanom och palpabel metastas skall om mgjligt vid anmalan ange for vilkken tumor som terapeutisk
kirurgi utfors.

Recidiv:
Om ett recidiv inte sjalvklart kan kopplas till en melanomdiagnos, kopplas recidivet till den forsta invasiva
diagnosen.

Om ett recidiv har rapporterats in i INCA och recidivet kan kopplas till ett melanom med diagnos fére 2009-01-01,
ska recidivet registreras i INCA. Det gar numer &ven bra att koppla tumor till cancerregistret. Det kan for
sakerhets skull vara bra om monitorn noterar féljande i kommentarsfaltet "Recidiv pa diagnos fére 2009” eller pa
annat strukturerat satt.
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