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ROZPORZADZENIE
MINISTRA ZDROWIAD

i \ :
z dnia ..G.M.Oif\awmka. 2015 1.

w sprawie wzoru karty diagnostyki i leczenia onkelogicznego

Na podstawie art. 32b ust. 5 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodk6éw publicznych (Dz. U. z 2015 1, poz. 581, z péZn. zm.?)

zarzadza si¢, co nast¢puje:

§ 1. Okresla si¢ wzor karty diagnostyki i leczenia onkologicznego, stanowiacy

zatgcznik do rozporzadzenia.

§ 2. Karty diagnostyki 1 leczenia onkologicznego wydane przed dniem wejscia w zycie

niniejszego rozporzadzenia zachowuja waznosé.

§ 3. Traci moc rozporzgdzenic Ministra Zdrowia z dnia 5 grudnia 2014 r. w sprawie

wzoru karty diagnostyki i leczenia onkologicznego (Dz. U. poz. 1751).

§ 4. Rozporzadzenie wchodzi w zycie z dniem 1 listopada 2015 1.

MINISTER ZDROWIA

U Minister Zdrowia kieruje dzialem administracji rzgdowej - zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporzadzenia
Prezesa Rady Ministrow z dnia 22 wrzesnia 2014 r, w sprawie szczegolowego zakresu dzialania Ministra
Zdrowia (Dz. U. poz. 1268). ’

P Zmiany tekptu jednolitego wymienionej ustawy zostaty ogloszone w Dz. U. z 2015 r. poz. 1240, 1269 i 1365.
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Zalacznik do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
Z dnia ....... 2015 r. (poz. ...)

WZOR

KARTA DIAGNOSTYKI | LECZENIA ONKOLOGICZNEGO

(‘\.
\ " ) Karta diagnostyki i leczenia ankologicznego jest drukowana na paplerze w formacie A4, moze byé drukowana dwustronnie.

AA. IDENTYFIKACJA KARTY DIAGNOSTYKI | LECZENIA ONKOLOGICZNEGO

AL, Unikalny numer identyfikacyjny (hadawany automatycznie)

(unikainy numer identyfikacyiny w postaci kodu kreskowego)

AB. WYDANIE KARTY DIAGNOSTYKI | LECZENIA ONKOLOGICZNEGO

A2. Data sporzadzenia

Ad. Data decyzji o zatozeniu karty

A3. Wydana w:

O pedstawowej opiece zdrowotne] O ambulatoryjnej opiece specjalistycznej / profilaktycznych
programach zdrowatnych

Q szpitalu O szpitalu — leczenie onkologiczne rozpoczete przed dniem 1 stycznia

2015r.

AB.1. LEKARZ WYDAJACY KARTE DIAGNOSTYKI 1 LECZENIA ONKOLOGICZNEGO

AS, Imie

Ab. Nazwisko

A7. Numer prawa wykaenywania zawodu oraz pieczed

ONKOLOGICZNEGO

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

A8, Nazwa Swiadczeniodawcy

A9. Adres $wiadczeniodawcy

AC. INFORMACIE O POSIADACZU KARTY DIAGNOSTYKI | LECZENIA ONKOLOGICZNEGO

AC.1. DANE PACJENTA

W polu Al12, w przypadke osdb ktdre nie majy nadanego numeru PESEL, wpisuje sie rodzaj i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé.
W przypadku noworodkéw w polu A12 naleiy wpisac numer PESEL jednego z rodzicdw lub opickuna prawnego oraz odznaczyé pole A13.
Pole A14 nalezy wypetnic w przypadku cigzy mnogiej. Noworodkom nalezy przypisac dodatkowa cyfre wskazujgea na kolejnosé rodzenia sie,

A10. Nazwisko

All. Imig {(imiona)

Al2. Numer PESEL albo rodzaj i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosc A13, Wystawiono noworodkowi

|

Al4. Numer kalejny noworodka

Al5. Data urodzenia

Al6. Pleé

A17. Adres miejsca zamieszkania (ulica, numer domu, kod pocztowy, miejscowasc)

AC.2. DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO ALBO OPIEKUNA FAKTYCZNEGO

(w rozumieniu art. 3 ust. £ pkt 1 ustawy z dnia 6 listapada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta {Dz. U. z 2012 r. poz. 159, z péin. zm})
Dane wymagane w przypadku oséb mataletnich, catkowicie ubezwlasnowolnionych lub niezdalnych do swiadomego wyrazenia zgody.

A18. Nazwiska

A19, imie {imiona)

A20. Adres miejsca zamieszkania {ulica, numer domu, kod pecztowy, miejscowoid)

AD. POTWIERDZENIE OTRZYMANIA KARTY DIAGNOSTYKI | LECZENIA ONKOLOGICZNEGO

A21. Data i padpis posiadacza karty diagnastyki i leczenia onkalogicznego, przedstawiciela ustawowega lub apiekuna faktycznego, a w przypadku
nowaradka — jednego z rodzicéw lub opiekuna prawnego




BA. IDENTYFIKACJA KARTY DIAGNOSTYKI | LECZENIA ONKOLOGICZNEGO

B1. Unikalny numer identyfikacyjny {(nadawany automatycznie)

{unikalny numer identyfikacyjny w postacl kodu kreskowego)

BB. DIAGNOSTYKA PODSTAWOWA

Sekcje wypetnia lekarz podstawowej opieki zdrowotne].

BB.1. PODEIRZENIE CHORQOBY NOWOTWOROWE)
Nalezy podac kod rozpoznania chorobowego wg klasyfikacji ICD-10. Kody rozpoznari ICD-10: D37-D48 lub COD-C43, C45-C97, DOO-DO3, DO5-DOY, D32,

D33.0-D33.4, D35.2, D35.4, D76.0.
B2. Kod jednostki chorobowej B3. Nazwa jednostki chorobowej

BB.2. CHOROBY WSPOLISTNIEJACE

Ba. Nazwy jednostek chorobowych araz ich kody ICD-10

BB.3. WYKONANE BADANIA
Wyniki badan lub ich kepie nalezy zatgczyé do karty diagnostyki i leczenia onkelogicznego.

B5. Lista badan:
3 badania krwi O badania moczu 0 badanie per rectum O badanie katu O RTG O usG O psA

O inne:

BB.4. NA JAKIEJ PODSTAWIE LEKARZ STWIERDZIt PODEJRZENIE CHOROBY NOWOTWOROWEJ
B6. Opis

BC. DALSZE POSTEPOWANIE

Sekcje wypefnia lekarz podstawowej opieki zdrowotnej.
Nalezy wskazac jednego specjaliste wiasciwege dla umiejscowlienia podejrzenia nowotworu lub wskaza¢ oddzlat szpitalny w celu wykonania zahiegu
diagnostyczno-leczniczego. Posiadacz karty diagnostyki i leczenia onkelogicznege kontynuuje proces diagnostyczno-leczniczy u wybranego przez siebie
swiadczeniodawcy.

B7. Dalsze postepowanie:

O Skierowanie na diagnostyke wstepng do specjalisty w zakresie:

O Skierowanie na zahieg diagnostyczno-leczniczy na oddziale:

BD. ZAKONCZENIE ETAPU DIAGNOSTYKI PODSTAWOWE)

B8. Podpis i pieczec lekarza, ktéry wydat karte B3. Pieczec Swiadczeniodawcy, u ktérego wydano karie
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CA. IDENTYFIKACIA KARTY DIAGNOSTYKI | LECZENIA ONKOLOGICZNEGO

C1. Unikalny numer identyfikacyjny (nadawany autamatycznie)

[unikatny numer identyfikacyjny w postaci kodu kreskowego)

CB. DIAGNOSTYKA WSTEPNA/WYDANIE KARTY W RAMACH AMBULATORYJINEJ OPIEKI
SPECJALISTYCZNEJ LUB W RAMACH PROFILAKTYCZNYCH PROGRAMOW ZDROWOTNYCH

Sekeje wypetnia lekarz udzielajgcy swiadczen opieki zdrowotnej w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej wykonujacy diagnostyke wstepna lub
lekarz udzielajgcy swiadczen opieki zdrowotnej w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej lub z zakresu profilaktycznych programdw zdrowotnych
wydajacy karte diagnostyki i leczenia onkologicznego.

CB.1. INFORMACIA O PIERWSZEJ PORADZIE SPECIALISTYCZNEI

P&l C2 i C3 nie wypefnia si¢ w przypadku wydania karty diagnostyki i leczenia onkologicznego przez lekarza udzielajacego swiadczen opieki zdrowotnej
w ramach ambulataryjnej opieki specialistycznej lub profilaktycznych programéw zdrowotnych. Date wpisu na liste oczekujacych na udzielenie
Swiadczenia opieki zdrowotnef w polu C2 podaje sig, jezeli posiadacz karty diagnostyki i leczenia onkologicznego byt wpisany na liste oczekujacych na
udzielenie dwiadczenia opieki zdrowntnej,

C2. Data wpisu na liste oczekujacych na udzielenie swiadczenia (3. Data pierwszej porady specjalistyczne]j zwigzane]j z diagnostyka wstepng
cpieki zdrowotnej

CB.2. WYKONANE BADANIA
Wyniki badan lub ich kopie nalezy zatgczy¢ do karty diagnastyki i leczenia onkologicznego.
C4. Lista badan:

O temografia kemputerowa 3 kalenoskopia O gastroskopia O eytologia

O biopsja O RTG ausG O markery

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

O inne:

CC. WYNIK DIAGNOSTYKI WSTEPNEJ
W polu C5 nalezy podad kod rozpoznania chorobowego wg Kasyfikacji [CD-10, W przypadku wystawienia karty diagnostyki i leczenia onkologicznego
przez lekarza udzielajacego Swiadczen opieki zdrowotnej w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistyczne] lub profilaktycznych programodw zdrawatnych
kody rozpoznan ICD-10: C00-C43, C45-C97, DDO-DO3, DO5-D0Y, D32, D33.0-033.4, D35.2, D35.4, D45, D46, D47, D76.0.
C5. Kod jednostki chorobowej | C6. Nazwa jednostki chorobowej

C7. Wynik badania potwierdzajacego rozpaznanie nowotwoeru zlodliwego

Pola C8 nie wypetnia sig w przypadku wydania karty diagnostyki i leczenia onkologicznego przez lekarza udzielajgcego $wiadczen opieki zdrowotnej w
ramach ambulatoryjnej opieki specjalistyczne; lub profilaktycznych programéw zdrowatnych,
€8.0cena wyniku diagnostyki wstepnej:

O nowaotwor ziosliwy lub nowotwdr z zakresu koddw ICD-10: D32, D33.0-033.4, O padejrzenie nowotworu wymagajace wykenania
D35.2, D35.4, D45, D46, D47, D76.0. zabiegu diagnostyczno-leczniczego
Q nowotwdr nieztosliwy O brak potwierdzenia nowotworu
Pala C9i C10 wypetnia sie w przypadku potwierdzenia nowotwory zlosliwega.
€9. Numer Karty Zgtoszenia Nowotworu Zioéliwego nadawany €10. Data zgtoszenia nowotworu do Krajowego Rejestru Nowotwordw

przez Krajowy Rejestr Nowotwordw

W polu C11 podaje sie date tozsama z datg postawienia diagnozy.
C11. Data porady zakoriczone] rozpoznaniem

CD. DALSZE POSTEPOWANIE

W przypadku skierowania do lekarza innej specjalizacji niz specjalizacja lekarza, ktéry wykonat diagnostyke wstepna, nalesy wpisaé specjalizacje lekarza,
do ktdrego posiadacz karty diagnostyki i leczenia onkolegicznego zostaje skierowany, w celu okreélenia innej wyjsciowej lokalizacjii nowotworu
zlosliwego.

W przypadku wpisania w polu C5 rozpoznania spoza zakresu €00-C43, C45-C97, DOO-DO3, DO5-DOY, D32, D33.0-033.4, D35.2, D35.4, D76.0, lub
D37-D48 naleizy zamknaé karte diagnostyki i leczenia onkologicznego.
C12. Dalsze postepowanie:

O diagnostyka pogtebiona u lekarza tej samej specjalizacji

O diagnostyka pogtebiona u lekarza innej specjalizacii;
O zabieg diagnostyczno-leczniczy na oddziale:
O zamknigcie karty diagnostykl | leczenia ankalogicznego

CE. ZAKONCZENIE ETAPU DIAGNOSTYKI WSTEPNEJ/WYDANIE KARTY

C13. Podpis i pieczec lekarza, ktdry zakonczyt etap diagnostyki wstepnej C14. Pieczed swiadezeniodawcy, u ktéregoe przeprowadzona diagnostyke
lub wydat karte (pteczet z numerem prawa wykonywania zawodu} wstepng lub wydano karte
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DA. IDENTYFIKACJA KARTY DIAGNOSTYKI | LECZENIA ONKOLOGICZNEGO

D1. Unikalny numer identyfikacyjny (nadawany automatycznie)

{unikalny numer identyfikacyjny w postaci kodu kreskowaga)

DB. DIAGNOSTYKA POGLEBIONA
Sekcje wypetnia lekarz udzielajacy swiadczer opieki zdrowotnej w ramach ambulataryjnej opieki specjalistyczne] wykonujacy diagnostyke pogtebiona.
DB.1. INFORMACIA O PIERWSZEJ PORADZIE SPECIALISTYCZNE)

Date wpisu na liste oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia opieki zdrowotnej w polu D2 podaje sie, jezeli posiadacz karty diagnostyki | leczenia
onkologicznego byt wpisany na liste oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia opieki zdrowotnej.

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

DB.2. WYKONANE BADANIA
Wyniki badan lub ich kopie nalezy zataczyé do karty diagnostyki i leczenia onkologicznego.
D4, Lista badani: -

O tomografia komputerowa O rezonans magnetyczny 01 gastroskopia 0 kolonoskopia O biopsja

0 markery O RTG 0 usG a peT O badania histopatologiczne
O bronchoskopia O scyntygrafia

O inne:

DC. WYNIK DIAGNOSTYKI POGLEBIONE)J

W polu D5 nalezy pada¢ kod rozpoznania chorohowego wg klasyfikacji 1CD-10.
D5. Kod Jjednastki chorobowej Dé. Nazwa jednostki chorobowej

D7. Wynik badania petwierdzajacego rozpoznanie nowotwory ztoéliwego

W polu D8 nalezy podac stopief zaawansowania klinicznego oraz okreéli¢ skale, na podstawie ktdrej zostat on ustalony {(np. TNM, FIGO, Ann Arbor).
D8. stopien zaawansowania klinieznego

Pola D9 i D10 wypetnia sie w przypadku potwierdzenic nowotwaru zfosliwego.
D3. Numer Karty Zgtoszenia Nowotwaoru Ztosliwego nadawany D10. Data zgfoszenia nowatworuy do Krajowego Rejestru Nowotwordw
przez Krajowy Refestr Nowotwordw

W polu D11 padaje sie date toisama z datg postawienia diagnozy.
D11. Data porady kariczqce] etap diagnostyki poglebionej

DD. DALSZE POSTEPOWANIE

W przypadku potwierdzenia nowotworu z zakresu koddw ICD-10: €00-C43, C45-C97, DOO-DO3, DOS-DOY, D32, [33.0-D33.4, D35.2, D35.4, DAS-D47,
D76.0 nalezy skierowaé posiadacza karty diagnostyki i leczenia onkologicznego do wielodyscyplinarnego zespotu terapeutycznego, o ktdrym mowa w §
4a ust. 1 pkt 1 lit. a rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawle $wiadczer gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego
{Dz. U. poz. 1520, z pdén, zm.), zwanego dalej , konsylium”, W przeciwnym wypadku nalezy zamkna¢ karte diagnostyki i leczenia onkolagicznego.
D12. Dalsze postepowanie:

O skierowanie na kansylium

O zamkniecie karty diagnostyki i [eczenia onkologicznego

DE. ZAKONCZENIE ETAPU DIAGNOSTYKI POGLEBIONE)

D13. Podpis i pieczgé lekarza, ktory zakoriczyt etap diagnostyki D14. Pieczed Swiadczeniodawcy, u ktérego przeprowadzono diagnastyke
pogtebione; (pisczed z numerem prawa wykonywaniz zawodu) pogieblong
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EA. IDENTYFIKACIA KARTY DIAGNOSTYKI | LECZENIA ONKOLOGICZNEGO

E1. Untkalny numer identyfikacyjny (nadawany automatycznie)

{unikalny numer identyfikacyjny w postaci kodu kreskowego)

EB. WYDANIE KARTY W RAMACH LECZENIA SZPITALNEGO / WYNIK ZABIEGU DIAGNOSTYCZNO-
LECZNICZEGO

Sekcjq wypelnia lekarz udzielajaey éwiadczen szpitalnych wydajacy karte diagnostyki i leczenia onkologicznego w szpitalu lub lekarz wykonujacy zabieg
diagnostyczno-leczniczy.

EB.1. INFORMACIA O ZABIEGU DIAGNOSTYCZNO-LECZNICZYM

Datg wpisu na listg oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia opieki zdrowotnej w polu E2 podaje sie, jefeli posiadacz karty diagnostyli i leczenia
onkologicznego byl wpisany na liste oczekujgeych na udzielenie Swiadczenia opieki zdrowatnej,

E2, Data wpisu na liste oczekujacych na udziglenie swiadczenia E3. Data zabiegu diagnostyczno-leczniczego

opieki zdrowotnej

EB.2 WYKONANE BADANIA
Wyniki badan lub ich kopie naleiy zalgczyé do karty diagnastyki i leczenia onkologicznego.
E4. Lista badan:

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

O biopsja O markery ausG JRTG

O gastroskopia T kalonoskopia 0 badania molekularne [ badania cytogenetyczne
O tomagrafia komputerowa O rezonans magnetyczny T PET O badania histopatologiczne
O bronchoskopia O mammografia

O inne:

EC. ROZPOZNANIE W RAMACH LECZENIA SZPITALNEGO

W paolu €5 naleiy podac ked rozpoznania chorobowego wg klasyfikacii ICD-10. W przypadku wystawienia karty diagnostyki i leczenia onkologicznego
przez lekarza udzielajgcego swiadczen szpitalnych lub potwierdzenia nowotworu zlosliwego w wyniku zabiegu diagnostyczno — le¢zniczego kody
rozpoznan ICD-10: C00-C43, C45-C97, D0J-D03, D05-DOY, D32, 033.0-D33.4, 035.2, D35.4, D45, D46, D47, D76.0.

ES. Ked jednostki chorabowej | E6. Nazwa jednostki chorobowej

E7. Wynik badania potwierdzajgcege rozpoznanie nowotworu ztoiliwege

W polu E8 naledy podad stopien zaawansowania klinicznege oraz okreslic skale, na podstawie ktérej zostat on ustalony (np. TNM, FIGO, Ann Arbar).
E8, Stapie# zaawansowania klinicznego

Pola EQ i E10 wypefnia sig w przypadku potwigrdzenia nowotworu zlodliweso.
E9. Numer Karty Zgioszenia Nowotwoeru Ziosliwegoe nadawany E10. Data zgtoszenia nowotweru do Krajowego Rejestru Nowotwordw
przez Krajowy Rejestr Nowotwaordw

ED. DALSZE POSTEPOWANIE

W przypadku potwierdzenia nowotworu z zakresu koddéw ICD-10: C00-C43, C45-C97, DOO-DO3, DO5-DOY, D32, D33.0-D33.4, D35.2, D35.4, D45-D47,
D76.0 naleiy skierowaé posiadacza karty diagnostyki i leczenia onkologicznego do konsylium. W przeciwnym przypadku nalezy zamkngé karte
diagnastyki i leczenia onkologicznego.

E11. Dalsze postepowanie:
QO skierowanie na konsylium
O zamknigcie karty diagnostyki i leczenia onkologicznego

EF. POTWIERDZENIE WYSTAWIENIA KARTY DIAGNOSTYKI | LECZENIA ONKOLOGICZNEGO W
RAMACH LECZENIA SZPITALNEGO / POTWIERDZENIE WYNIKU ZABIEGU DIAGNOSTYCZNO-
LECZNICZEGO

E12, Podpis | pieczgd lekarza prowadzacego {pieczed z numerem prawa E13. Piecze( Swiadczeniodawcey, u ktdrego postawiono rozpoznanie
wykonywania zawodu) i
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FA. IDENTYFIKACIA KARTY DIAGNOSTYKI | LECZENIA ONKOLOGICZNEGO

F1. Unikalny numer identyfikacyjny (nadawany automatycznie)

{unikalny numer identyfikacyjny w postaci kodu kreskowega)

FB. KONSYLIUM
W polu F3 nalezy poda¢ komdrke organizacyjng Swiadczeniodawcy, a w praypadku braku takiej komérki — nazwe $wiadczeniodawey. Adres nalezy
uzupetnié w przypadku, gdy jest inny niz adres Swiadczeniodawey.

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

F2. Nazwa i adres lub pieczeé Swiadczeniodawcy F3. Miejsce zorganizowania konsylium (adres, klinika, oddziat, zaktad})

F4. Data wpisu na liste oczekujgcych na udzielenie Swiadczenia opieki F5. Data posiedzenia konsylium

zdrowaotnej

F&. Ocena jakosci diagnostyki onkologicznej

pelna niekompletna uwagi:
Diagnostyka wstepna a a
Diagnostyka pogtebiona a a

W polu F7 nalezy poda€ kod rozpoznania chorabowego wg klasyfikacji ICD-10,
F7. Kod jednostki chorchowej | F8. Nazwa jednostki charobowej

F9. Wynik badania potwierdzajacego rozpoznanie nowotworu ziosliwego

W polu F10 nalely podac stopiert zaawansowania klinicznego oraz okreslic skale, na podstawie ktérej zostat on ustalony {np. TNM, FIGO, Ann Arbor).
F10. Stopien zaawansowania klinicznego

Pola F11 i F12 wypetnia sie w przypadku patwierdzenia nowotworu ztosliwegn.
F11. Numer Karty Zgfoszenia Nowotwaru Zosliwego nadawany F12. Data zgfoszenia nawotworu do Krajowego Rejestru Nowotwordw
przez Krajowy Rejestr Nowotwordw

FB.1. DANE LEKARZY OBOWIAZKOWO UCZESTNICZACYCH W KONSYLIUM

W polach F13, F14, F15, F16 nalezy pedac imie, nazwisko, numer prawa wykonywanla zawodu craz podpis lekarzy cbhowigzkowo uczestniczacych
w konsylivm zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczerd gwarantowanych z zakresu leczenia
szpitalnego.

F13. Imig, nazwisko, numer prawa wykenywania zawedu, podpis

F14. Imig, nazwisko, numer prawa wykenywania zawodu, padpis

F15. Imig, nazwiska, numer prawa wykonywania zawodu, podpis F16. Imig, nazwisko, numer prawa wykonywania zawodu, podpis

FB.2. DANE LEKARZY SPECIALISTOW W DZIEDZINIE ZWIAZANE] Z LOKALIZACIA NOWOTWORU

F17. Imig, nazwiska, numer prawa wykonywania zawodu, podpis

F18. Imig, nazwisko, numer prawa wykonywania zawodu, podpis

F13. Imig, nazwisko, numer prawa wykonywania zawodu, podpls

F2Q. Imig, nazwisko, numer prawa wykonywania zawodu, padpis

FB.3. POZOSTALI CZLONKOWIE KONSYLIUM

F21. Imie, nazwisko, podpis

F22. Imig, nazwisko, pedpis

F23, Imig, nazwisko, podpis

F24. Imig, nazwisko, podpis

FB.4. DECYZJA KONSYLIUM

F25, Qpis

FC. DALSZE POSTEPOWANIE

F26. Dalsze postepowania:
O posiadacz karty diagnostyki i leczenia ankologicznego wymaga
leczenia ankologicznege

O posiadacz karty diagnostyki i leczenia ankologicznego nie wymaga
leczenia onkologicznego
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GA. IDENTYFIKACJA KARTY DIAGNOSTYKI 1 LECZENIA ONKOLOGICZNEGOQ

GL1. Unikalny numer identyfikacyjny {(nadawany automatycznie)

{unikalny numer identyfikacyjny w postaci kodu kreskowego)

GB. PLAN LECZENIA ONKOLOGICZNEGO
GB.1. POSTEPOWANIE TERAPEUTYCZNE

(2. Postepowanie terapeutyczne

0 ZABIEG Rodza} planowanego zabiegu operacyjnego Nazwa §wiadczeniodawcy
OPERACYINY

£ RADIOTERAPRIA Rodzaj planowanej radioterapil, w tym czestotliwosé zahiegdw i dawki promieniowania Nazwa Swiadczeniodawcy

O CHEMIOTERAPIA Schemat dawkowania lekéw w programia chemioterapii Nazwa swiadczeniodawcy

O INNE Np. immunoterapia lub hormonoterapia Nazwa $wiadczeniodawcy

GB.2. KOORDYNATOR
(o ktérym mowa w § 4a ust. 1 pkt 1 {it. ¢ rozparzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie fwiadczer gwarantowanych z zakresu
leczeniz szpitalnega)

G3. Nazwiska G4, Imie
G5. Numer telefonu G6. E-mail
GB.3. HARMONOGRAM

W przypadku $wiadczeniobiorcdw, ktdrzy rozpoczeli leczenie ankologiczne przed dniem 1 stycznia 2015 r., nalety 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 Swiadczeniobiorcdw, kidrzy rozpaczeli leczenie onkologiczne przed dniem 1 stycznia 2015 r,, w polu G8 jest wpisywana data rozpoczecia
leczenia onkologicznego realizowanego na podstawie karty diagnostyki i leczenia onkologicznege. W pelu G9 nalezy wpisac date zakorczenia
postepowania terapeutycznego, ktdrego zakres jest zdefiniowany w polu G2.

G8. Data rozpoczecia leczenia onkelogicznego — realizacja planu G3. Data zakoriczenia leczenia ankologicznego ~ zamkniecie karty
diagnostyki i leczenia onkologicznego

G10. Zalecenia

G11. Imig, nazwisko, numer prawa wykenywania zawodu i podpis lekarza podejmujacego decyzje o zakoiiczeniu szpitalnego leczenia onkologicznego

GD. INFORMACIE O LEKARZU PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEI
(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 swiadczeniobiorce w deklaracji wyboru, o ktdre] mowa w art. 56 ust. 1 tej ustawy). Sekcje wypetnia koordynator po zakowczeniu
leczenia onkologicznego w celu przestania karty diagnostyki i leczenia onkologicznego po zakorczeniu leczenia.

G12. Nazwiska 513. Imig {imiona})

G14. Nazwa i adres miejsca vdziekania $wiadczen podstawowej opieki zdrowotnej
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Objasnienia:

1

10.

11

12.

Karta diagnostyki 1 leczenia onkologicznego maze zastac wydana przez:

1) lekarza podstawowe]j opieki zdrowotnej, ktdry stwierdzit podejrzenie nowotwaoru ztodliwego;

2) lekarza udzielajacege ambulatoryjnych swiadczen specjalistycznych, ktdry stwierdzit nowotwér ztodliwy;

3) lekarza udzielajgcego Swiadczen szpitalnych, ktory stwierdzil nowotwdr zfosliwy lub w momencie przyjecia do szpitala pacjenta, u kidrego
stwierdzono nowotwor ztodliwy, a w przypadku Swiadcezeniobiorcow, ktarzy rozpoczeli leczenie onkelogiczne przed dniemn 1 stycznia 2015 r. przez
lekarza, ktdry prowadzi proces postepewania terapeutycznego;

4) lekarza udzielajacego swiadcze z zakresu profilaktycznych programow zdrowotnych, ktory stwierdzit nowotwor ztosliwy.

Karta diagnostyki i leczenia onkolagicznego moze zostaé ponownie wydana pacjentowi w przypadku nawrotu choroby, po zamknieciu poprzednie] karty

diagnostyki i leczenia onkologicznego, przez lekarza, ktory stwierdzit nawrét choroby.

Unikalny numer identyfikacyjny karty diagnostyki i leczenia onkologicznege znajdujacy sie w sekejach: AA, BA, CA, DA, EA, FA i GA jest nadawany

automatycznie za posrednictwem aplikacji udastepnionej przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

Data sporzadzenia w polu A2 nie moze byé péiniejsza niz 3 dni od daty decyzji o zatozeniu karty w palu A4.

W przypadku wydania karty diagnostyki i leczenia onkologicznego przez lekarza podstawowe] opieki zdrowotnej:

1} wypeiniane s sekcje AB, AC, BB, BCiBD;

2) w przypadku zaznaczenia opcji ,Skierowanie na zabieg diagnostyczno-leczniczy na eddziale:” w sekeji BC kolejne wpisy w karcie diagnostyki i
leczenia onkologicznege dokenywane sq peczawszy od sekcji EB.

W przypadku wydania karty diagnostyki i leczenia onkologicznego przez lekarza udzielajacego ambulatoryjnych $wiadczen specjalistycznych lub lekarza

udzielajgcege swiadczen z zakresu profilaktycznych programéw zdrowotnych, w momencie stwierdzenia nowotworu zloliwego:

1) wypeiniane s3 sekcje AB, AC, CB, CC, CD i CE;

2} w sekeji CC w polu C5 nalezy wpisac kod rozpoznania ICD-10 z zakresu C00-C43, C45-C97, DOO-DO3, DOS-DOY, D32, D33.0-D33.4, D35.2, D35.4, D45-
D47, D76.0:

3} w sekeji CC pole C8 pozostaje puste;

4)  w sekeji CC w polu C10 naleiy wpisad date zgtoszenia nowotwory do Krajowego Rejestru Nowotwordw; pole €9 moie pozostad puste, jezeli do
momentu wydania karty diagnostyki i leczenia onkologicznego nie udato sig uzyskaé numeru Karty Zgtoszenia Nowotwary Ztosliwego nadawanego
przez Krajowy Rejestr Nowotwordw,

W przypadku wydania karty diagnostyki i leczenia onkologicznege przez lekarza udzielajacego $wiadezen szpitalnych w momencie stwierdzenia

nowotworu zfasliwego:

1} wypeiane sg sekcje AB, AC, EB, EC, ED i EF;

2} w sekeji EC w polu E5 nalezy wpisac kad rozpoznania ICD-10 z zakresu C00-C43, C45-C57, DOO-DO3, DOS-D0Y, D32, D33.0-D33.4, D35.2, D35.4, D45-
D47, D76.0;

3) w sekcjl EC w polu EX0 nalezy wpisaé date zgleszenia nowotworu do Krajowego Rejestru Nowotworéw: pole E9 moze pozostaé puste, jeieli do
momentu wydania karty diagnostyki i leczenia ankologicznego nie udato sie uzyskaé numert Karty Zgtoszenia Nowotwory Ztosdliwego nadawanego
przez Krajowy Rejestr Nowotwordw.

Pacjent potwierdza otrzymanie karty diagnostyki i leczenia onkologicznege poprzez zlozenie pad pisu w sekeji AD.

W przypadku wypetniania karty diagnostyki i leczenia onkelogicznega przez lekarza udzielajacego ambulateryjnych Swiadczed specjalistycznych

wykonujacego diagnostyke wstepng:

1) wypetniane sq sekcje CB, CC, CDi CE;

2)  w sekeji CC w polu €5 moiliwe jest wpisanie kadu rozpeznania ICD-10 spoza zakresu CO0-C43, C45-C97, DO0-D03, DOS-DOY, D32, D33.0-D33.4,
D35.2, D35.4, D76.0 oraz D37-D48 przez lekarza udzielajgcego ambulataryjnych Swiadczed specjalistycznych wykonujgcego diagnostyke wstepng w
sytuac]i, gdy nie potwierdzi nowotworu ztodliwego; w takiej sytuacji w sekeji CO w polu €12 nalezy zaznaczyc opcje ,zamkniecie karty diagnostyki i
leczenia enkologicznego™;

3} w sekeji CC w polu C10 nale?y wpisaé date zgtoszenia nowotworu do Krajowego Rejestru Nowotwordw; pele C9 mote pozostad puste, jezeli do
momentu zakofczenia etapu diagnostyki wstephe] nie udale sie uzyskaé numeru Karty Zgtoszenia Nowotwaru Zioiliwego nadawanego przez
Krajowy Rejestr Nowatwordw:

4} zaznaczenia opcji ,Skierowanie na zabieg diagnostyczno-teczniczy na oddziale:” w sekeji CD w polu €12 koriczy etap diaghostyki wstepnej, a kolejne
wplsy w karcie diagnostyki i leczenia onkologicznego dokonywane sg paczawszy od sekeji EB.

W przypadku wypefniania karty diagnostyki i leczenia onkologicznego przez lekarza udzielajgeego ambulatoryjnych Swiadczed specjalistycznych

wykonujacego diagnostyke pogtebiona:

1) wypetniane sg sekcje DB, DC, DD DE;

2) w sekcji DC w polu D5 mailiwe jest wpisanie kodu rozpoznania ICD-10 spaza zakresu CO0-C43, €45-C97, DO0-D03, DO5-DOY, D32, D33.0-D33.4,
D35.2, D35.4, D45-D47, D76.0 przez lekarza udzielajgcego ambulatoryjnych Swiadczen specjalistycznych wykonujacego diagnostyke pogtebiona
w sytuacji, gdy nie potwierdzi nowotworu zioéliwego; w takiej sytuacii w sekeji DD w polu D12 nalezy zaznaczy¢ opcjg ,zamkniecie karty diagnostyki
i leczania onkologicznego”;

3) w sekcji DC w polu D10 nalezy wpisaé date zgtoszenia nowotworu do Krajowego Rejestru Nownotwordw; pole DS moze pozostac puste, jezeli do
mamentu zakoriczenia etapu diagnostyki pogtebionej nie udato sie uzyska¢ numeru Karty Zgtoszenia Nowotworu Zfosliwego nadawanego przez
Krajowy Rejestr Nowotwordw,

W praypadku zaznaczenia w sekcfi BC w polu B.7 opcji , Skierowanie na zabieg diagnastyczno-leczniczy na addziale:” lub w sekeji CD w polu €12 opcji

»Zabieg diagnostyczno-leczniczy na oddziale:” po przeprowadzeniu zabiegu diagnostyczno-leczniczego:

1} wypeiniane sg sekcje EB, EC, ED | EF;

2} w sekeji EC w polu £5 moiliwe jest wpisanie kodu rozpoznania ICD-10 spoza zakresu COD-C43, C45-C97, DOO-DQ3, DO5-DOY, D32, D33.0-D33.4,
D35.2, D35.4, D45, D46, D47, D76.0; w takiej sytuzcji w sekeji ED w polu Eil naledy zaznaczyd opcje ,zamkniecie karty diagnostyki i leczenia
onkologicznegn”;

3) w sekcii EC w polu E10 nalezy wpisaé date zgloszenia nowotworu do Krajowego Rejestru Nowotworéw; pole E3 moie pozostad puste, jeieli do
momentu zakoriczenia etapu diagnostyki pogtebionej nie udaio sie uzyska¢ numeru Karty Zgloszenia Nowotwaru Ziosliwego nadawanego przez
Krajowy Rejestr Nowotwordw.

W przypadku wypetniania karty diagnostyki 1 leczenia onkologicznego na etapach konsylium i nastepnych:

1] wypelniane s sekcje FB, FC, GB, GCiGD;

2)  w sekeji FB w polu £6 naleZy wpisag informacje dotyczaca jakosci przeprowadzonej diagnostyki, w szczegdinodel jakosei diagnostyki cbrazowej i
badan histapatologicznych; :

3)  wsekeji FB w polu F12 naleiy wpisaé date zgioszenia nowotworu do Krajowego Rejestru Nowotwerdw; pale F11 moze pozostac puste, jezeli do dnia
posiedzenia konsylium nie udato sie uzyskad numeru Karty Zgloszenia Nowotworu Ziodliwego nadawanego przez Krajowy Rejestr Nowotwordw;

4)  wsekei FR.1. wpolach F13, F14, F15 i F16 oprécz wypetnienia informacji ebejmujacych imie, nazwiska, numer prawa wykonywania zawodu, podpis
muszy zozyt lekarze specjalizacji obowigzanych do udziatu w konsylium, zgodnie z rozporzadzeniern Ministra Zdrowia z dnfa 22 listopada 2013 r.
w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego:;

a)  wprzypadku leczenia dzieck:
- wpolu F13 - lekarz specjalista w dziedzinie onkologii i hematologii dziecigce],

8/9




5]

6)
7

8)
9)

10}

— wpolu F14 - lekarz specjalista w dziedzinie radiaterapii lub radioterapii onkologiczne] albo medycyny nuldearnej - w przypadku
nowatwordw leczonych z wykorzystaniem medycyny nuklearnej,

— w polu F15 - lekarz specjalista w dziedzinie chirurgii dziecigcej albo w przypadku chirurgii szczekowo-twarzowej - chirurgii szczekowo-
twarzowej lub chirurgii stomatologicznej, albo w przypadku otorynolaryngologli - otolaryngologii dzieciecej lub otorynolaryngologii
drieciecej, lub laryngologii, lub otolaryngologii, lub otorynelaryngologfi,

- wpolu F16 - lekarz specjalista w driedzinie rentgenediagnostyki lub radiologii, lub radiediagnastyki, lub radiologii i diagnostyki
abrazowej,

b}  w przypadku leczenia dorostych:

— wpolu F13 - lekarz specjalista w dziedzinie onkelogii klinicznej,

~ wpolu F14 - lekarz specjalista w dziedzinie radioterapii lub radioterapii onkologicznej albo medycyny nuklearnej - w przypadku
nowotwordw leczonych z wykorzystaniem medycyny nuklearnej,

— wpolu F15 - [ekarz specjalista w dziedzinie chirurgii onkologicznej alba ogéinej, albe w innej dziedzinie zabiegowe] odpowiednigj dla
danegoe rodzaju lub umiejscowienia nowotworu,

— wpolu F16 - lekarz specjalista w dziedzinie rentgenodiagnostyki lub radiologii, lub radiodiagnostyki, lub radiologii i diagnostyki
chrazowe],

c)  wprzypadku leczenia nowotwordw uktadu krwiotwdrezego lub uktadu chionnego u dzieci lub dorostych:

- wpolu F13 - lekarz specjalista w dziedzinie onkologii i hematalagii dzieciecej - w przypadku leczenia dzieci albo hematologii lub onkologii
klinicznej - w przypadku leczenia dorestych,

— wpolu F14 - |ekarz specjalista w dziedzinie onkologii i hematologii dzietigeej - w przypadku leczenia dzieci albo hematologii lub onkologii
klinicznej - w przypadku leczenia darostych,

— pola F15i F16 pozostajg puste;

w sekcji FB.2, w polach F17, F18, F19 i F20 nalezy podac imie, nazwisko, numer prawa wykonywania zawodu lekarzy specjalistdw w dziedzinie
zwigzanej z lakalizacjg nowotworu bioracych udzial w kansylium;

w sekeji FE.3. w palach F21, F22, F23 | F24 nalezy podaé imiona i nazwiska pozastatych cztonkdw konsylium, patwierdzone ich podpisem;

w sekeji GB nalezy podac tylko pierwszy plan leczenia onkologicznego ustalany przez konsylium w czasie 14 dni od dnia wpisania pacjenta na liste
oezekujgcych na udzielenie Swiadczenia opieki zdrowotnej;

w sekcji GC pole G8 wypeinié moze cztonek konsylium, osoba wskazana przez kensylium albo koerdynataor:

w polu G2 nalezy wpisac datg zakoriczenia postepowania terapeutycznego, ktdrego zakres jest zdefiniowany w polu G2, W sekcji GC, pola G5, G10
i G11 wypetnia lekarz podejmujaey decyzje o zakoriczeniu szpitalnego leczenia onkologicznego;

sekeje GD wypetnia koordynator na podstawie informacji uzyskanych ad pacjenta.
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UZASADNIENIE

Przedmiotowy projekt rozporzadzenia jest wydawany na podstawie upowaznienia
ustawowego zawartego w art. 32b ust. 5 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $§wiadczeniach
opicki zdrowotne] finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 20135 r. poz. 581, z pdzn.
zm.), zwanej dalej ,,ustawa”. Rozporzadzenie to zastepuje rozporzadzenie Ministra Zdrowia
zdnia 5 grudnia 2014 r. w sprawie wzorn karty diagnostyki i leczenia onkologicznego

(Dz. U. poz. 1751), zwanego dale] ,,rozporzadzeniem”™.

W zasadzie wzor karty diagnostyki i leczenia onkologicznego jest identyczny jak wzor
okreslony w rozporzadzeniu z 2014 r. Zaproponowane zmiany, w stosunku do obecnego
rozporzgdzenia, stanowia dostosowanie wzoru karty do zmienionych wymogow
wynikajgcych z rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 1. w sprawie
s’Wiadczeﬂ gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz. U. poz. 1520, z pézn. zm.),
dotyczacych sktadu wielodyscyplinarnego zespolu terapeutycznego  planujacego i
koordynujacego proces leczenia oraz rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 czerwca
2008 r. w sprawie zakresu niezbednych informacji gromadzonych przez swiadczeniodawcow,
szezegblowego sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywania podmiotom
zobowigzanym do finansowania $wiadczent ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2013 r. poz.
1447, z pézn. zm.) w zakresic wprowadzenia obowiazku sprawozdawania daty decyzji o
zatozeniu karty diagnostyki 1 leczenia onkologicznego. Projekt dostosowuje-rowniez wzor
karty diagnostyki i leczenia onkologicznego do wprowadzonej mozliwoscei prowadzenia
leczenia onkologicznego, o ktérym mowa w art. 32a ustawy, w przypadku lagodnych
nowotworéw centralnege ukladu nerwowego i niektéorych nowotworéw uktadu
krwiotwérezego i chtonnego. Dostosowano réwniez wzér karty diagnostyki 1 leczenia
“onkologicznego do mozliwosei wystawienia karty diagnostyki i leczenia onkologicznego
przez lekarzy specjalistow udzielajgcych swiadczen z zakresu profilakiycznych programéw
zdrowotnych. Ze wzgledow technicznych zdecydowano sie na wprowadzeniu NoOwego Wzoru

karty diagnostyki i leczenia onkologicznego.

Nowotwory centralnego ukladu nerwowego, ktére w klasyfikacii histopatologicznej
i onkologicznej sa nieztosliwe, czesto w praktyce klinicznej sa ztogliwe. Mimo ze ich budowa

histopatologiczna moze nie mieé znamion ztosliwosci i nie dajg odlegtych przerzutéw, to




z powodu braku mozliwoéei ich calkowitego usuniecia z waznych czynnoéciowo struktur

osrodkowego uktadu nerwowego, przerastania naczyn czy nerwdw, sa ztosliwe klinicznie.

Choroby ukladu krwiotworczego takie jak: czerwienica prawdziwa, zespoly
mielodysplastyczne, histiocytoza z komoérek Langerhansa i nowotwory o niepewnym lub
nieznanym charakterze tkanki limfatycznej uktadu krwiotwérczego i tkanck pokrewnych sa

jednostkami chorobowymi wymagajacymi leczenia onkologicznego w hematologii.

Zaproponowane we wzorze karty diagnostyki i leczenia onkologicznego zmiany maja na
celu dolaczenie odpowiadajacych ww. jednostkom chorobowym kodéw rozpoznan wedtug
Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych Rewizja
Dziesigta, w ramach ktérych mozliwe jest wystawienie karty diagnostyki i leczenia
onkologicznego, prowadzenie diagnostyki wstepnej i poglebionej oraz leczenie onkologiczne,

o ktérym mowa w art. 32a ustawy.

Kolejne z zaproponowanych zmian odzwierciedlaja mozliwos¢ skierowania pacjenta na
zabieg diagnostyczno-leczniczy z podstawowej opieki zdrowotnej oraz ambulatoryjnej opicki
specjalistycznej. W odpowiednich polach wzoru karty diagnostyki i leczenia onkologicznego
(B7 oraz C12) dodano opcjg skierowania pacjenta na zabieg diagnostyczno-leczniczy, a
sekcje E zmodyfikowano w taki sposob, aby w karcie diagnostyki i leczenia onkologicznego
umicsci¢ informacje o przeprowadzonym zabicgu. W projektowanym wzorze karty
diagnostyki i leczenia onkologicznego dokonano réwniez udcislenia (w objasnieniach), ze w
przypadku swiadezeniobiorcow, ktérzy rozpoczeli leczenie onkologiczne przed dniem 1
styeznia 2015 r. karta diagnostyki i leczenia onkologicznego moze zostaé wydana przez

lekarza, ktéry prowadzi proces postgpowania terapeutycznego.

Data wejscia w Zycie projektowanego rozporzadzenia, tj. 1 listopada 2015 r., jest
zbiezna z terminem wejscia w Zycie przepiséw nowelizujgcych rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczefi gwarantowanych z zakresu leczenia
sZpitalnego, oraz nowelizacji rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 czerwca 2008 r. w
sprawie zakresu niezbgdnych informacji gromadzonych przez $wiadczeniodawcow,
szezegOlowego rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywania podmiotom
zobowigzanych do finansowania $wiadczen ze s$rodkéw publicznych. Data ta umozliwi
wszystkim zainteresowanym zapoznanie si¢ z nowymi przepisamii przygotowanie sie do

zmian, jakie moga wynika¢ z ich obowiazywania.




Projektowane rozporzadzenie nie podlega procedurze notyfikacji w rozumieniu
przepisow rozporzadzenia Rady Ministréw z dnia 23 grudnia 2002 r. w sprawie sposobu
funkejonowania krajowego systemu notyfikacji norm i aktow prawnych (Dz. U. Nr 239, poz.
2039 oraz z 2004 r. Nr 65, poz. 597).

Przedmiot projektowanej regulacji nie jest objety zakresem prawa Unii Europejskie;j.






