Зміст

4Основні рекомендації для реєстраторів


5Список прийнятих у документі скорочень


5Загальні пояснення


61.
105 - «Больной - ребенок до 1 года?»


62.
117 - «Адрес противоречит месту проживания …»


63.
116 - «Адрес противоречит признаку житель села/города»


64.
113 - «Признак 'житель села' противоречит месту проживания…»


65.
115 - «Дата рождения больше даты последнего наблюдения»


66.
15 - «Нет данных о диагнозах»


77.
218 «Дата появления первых признаков заболевания ... больше даты постановки диагноза»


78.
231 - «Поведение заболевания …  не соответствует морфологическому типу»


79.
239 - «Верно ли, что пограничная опухоль … имеет характер поведения …#?»


710.
249 - «У пограничной опухоли … неверно указан характер поведения…»


711.
248 - «Пограничная опухоль … вероятно должна быть заменена на…, т.к. имеет характер …!»


712.
233 - «Код МКБ10 … не соответствует морфологическому типу или локализации первичного очага»


813.
263 - «Невозможно автоматически закодировать по МКБ10 новообразование …, …»


814.
234 - «Верно ли, что индекс (p)T (в TNM) не соответствует 'in situ'?»


815.
286 - «Для нового диагноза нужно точно указать метод подтверждения (а не 'верифицировано')»


816.
287 - «Заболевание IN SITU должно иметь стадию 0»


817.
264 - «Заболевание стадии 0 должно иметь соответствующий морфологический тип IN SITU»


918.
240 - «Почему pTNM  выставлено без гистологического подтверждения диагноза?»


919.
236 - «Стадия должна быть …  на основании (p)TNM  в диагнозе с МКБ …»


920.
291-296  - «Значение индекса ...=…  не применяется для стадирования заболевания…»


921.
258 - «Система стадирования для заболевания … не применяется»


922.
259 - «Для заболевания … выставление индексов (p)TNM  не предусмотрено»


1023.
267 - «Невозможная для стадирования комбинация индексов (p)TNM у заболевания …»


1024.
257 - «Для стадирования заболевания … необходимо указать индексы (p)TNM»


1025.
298 - «Для стадирования заболевания … необходимо указать степень дифференцировки»


1026.
262 - «Невероятно наличие рака in situ в локализации …»


1027.
261 - «Диагноз …  невозможно установить без морфологического исследования»


1128.
268 - «Неужели гистологическое исследование не уточнило морфологический тип опухоли в локализации..?»


1229.
288 - «Без морфологического исследования невозможно определить степень дифференцировки опухоли в локализации…»


1230.
217 - «Степень дифференцировки указывать не следует (не ЗН)»


1231.
215 - «Клеточное происхождение ... указывется только для лимфом или лейкозов»


1232.
245 - «Морфологический тип "Рак (Карцинома)" должен быть заменен на "Рак (опухоль злоякачественная неклассифицированная)", т.к. диагноз не верифицирован морфологически»


1233.
247 - «Морфологический тип … возможен только у метастатической опухоли (укажите локализацию из ветки "неуточненная первичная локализация с уточненной локализацией метастаза"  или "неуточненная" )»


1234.
244 - «Первичная локализация новообразования … не согласуется с его морфологическим типом …»


1335.
270 - «Диагноз… похож на вторичное проявление опухоли… при указанных морфологических типах»


1336.
246 - «Желательно уточнить локализацию первичного очага…»


1337.
220 - «Локализация первичного очага … не соответствует полу больного»


1438.
243 - «Морфологический тип опухоли …  не соответствует полу больного»


1439.
238 - «Локализация первичного очага … маловероятна для возраста больного»


1440.
241 - «Морфологический тип опухоли … маловероятен для возраста больного»


1441.
242 - «Опухоль … маловероятна для возраста больного»


1642.
221 - «Дата  появления первых признаков заболевания …  меньше даты рождения»


1643.
222 - «Дата установления диагноза …  меньше даты рождения»


1644.
223 - «Дата последнего наблюдения …  меньше даты установления диагноза»


1645.
253 - «Распространенность первичного очага ... не соответствует полу больного»


1646.
255 - «Распространенность первичного очага ... повторяет локализацию первичного очага»


1647.
256 - «Распространенность первичного очага ... является более точной, чем первичная локализация»


1648.
533 - «Не указана причина выбытия больного из отделения/стационара»


1649.
506 - «Не указана дата выбытия/перевода из отделения ...»


1650.
505 - «Не указана клиническая группа при выписке от ...»


1751.
510 - «Кода МКБ10 при выбытии из стационара...  нет в справочнике»


1752.
531 - «Не нужны МКБ при выписке и клин.группа в записи перевода внутри клиники (поступление N...)»


1753.
539 - «Верно ли, что кода МКБ10 при выписке ... нет среди диагнозов больного?»


1754.
511 - «Дата поступления…  больше даты соответствующего выбытия»


1755.
523 - «Верно ли, что больной выбыл и вновь поступил в стационар в тот же день ...?»


1756.
534 - «Верно ли, что больной поступил и выбыл из стационара в тот же день ...?»


1757.
532 - «Пребывание в … отделении длится уже… дней!»


1858.
528 - «Верно, что пребывание в ... отделении длилось ... дней?»


1859.
512 - «Верно, что поступление длилось ... дней?»


1860.
522 - «Неверен порядок номеров поступлений в стационар»


1861.
514 - «Дата поступления ... меньше даты предыдущего выбытия»


1862.
515 - «Дата перевода в_ не равна соответствующей дате перевода из_ (см. поступление N...)»


1863.
516 - «Неверно указан номер поступления ... при переводе внутри клиники»


1964.
517 - «Необходимо отметить перевод больного внутри клиники (см.поступление N...)»


1965.
524 - «Не может быть отмечен перевод внутри клиники в поступлении, предшествующем поступлению N...»


1966.
525 - «Одинаковые номера поступления ...  возможны только при переводе внутри клиники»


1967.
526 - «Не может быть отмечен перевод больного в последней записи стационара»


1968.
527 - «Больной не может быть переведен туда же (см.поступление N...)»


2069.
529 - «Больной умер и вновь поступил в стационар!»


2070.
519 - «Дата выбытия из стационара ... больше даты последнего наблюдения»


2071.
520 - «Дата смерти в стационаре ... не совпадает с датой последнего наблюдения»


2072.
521 - «Смерть больного в стационаре необходимо отметить в последнем наблюдении»


2073.
17 - «Где патологоанатомический диагноз ?»


2074.
155 - «Верно ли, что патолого-анатомический диагноз не соответствует диагнозу при выбытии из стационара… ?»


2175.
14 - «Совсем НЕ ЛЕЧИЛСЯ ?»


2176.
349 - «Нет никакой инф-ции о лечении больного в ... поступление»


2177.
315 - «Не указан характер лечения от ...»


2178.
336 - «Не нужно указывать характер лечения от ...»


2179.
307 - «Не нужна дата окончания лечения от ...»


2180.
308 - «Не указана дата окончания лечения  от ...»


2181.
306 - «Дата окончания лечения ... меньше даты его начала»


2182.
346 - «Лечение от ... не может быть приписано отделению данной клиники»


2283.
337 - «Верно, что курс лечения от ... длился ... дней?»


2284.
310 - «Дата начала спецлечения ... меньше даты постановки диагноза»


2285.
338 - «Дата начала спецлечения ... меньше даты появления первых признаков заболевания»


2286.
347 - «Лечение от ...  должно относиться к одному из отделений клиники за соответствующее поступление»


2287.
314 - «Верно ли, что поступления N..., указанного в лечении, нет в записях стационара?»


2288.
348 - «Даты курса лечения от ... не попадают в интервал соответствующего пребывания в стационаре»


2289.
317 - «Дата операции ... не попадает в интервал пребывания в соответствующем отделении»


2390.
312 - «Лечение в стационаре началось ... уже после выбытия из стационара»


2391.
311 - «Верно ли, что больной поступил в отделение ... позже начала лечения в нем ...?»


2392.
313 - «Верно ли, что больной выбыл из отделения... раньше, чем окончил лечение в нем...?»


2393.
339 - «Нельзя относить больного к 3 клинической группе после паллиативного лечения!»


2394.
343 - «Радикальное лечение невозможно после паллиативного !»


2395.
340 - «Летальный исход лечения от ... не уточнен в результате последнего наблюдения»


2396.
123 - «Не нужно ли отметить летальный исход в осложнениях лечения?»


2497.
344 - «Летальный исход указывается только для одной операции


2498.
345 - «Операция ... может быть пробной только при лечении ЗН (заменена на диагностическую)!»


2499.
341 - «Операция ... не может быть пробной»


24100.
316 - «Не указан характер лечения у операции ... от ...»


24101.
362 - «У пробной/диагностической операции от ... характер лечения указывать нельзя»


24102.
363 - «Верно ли, что пробная/диагностическая операция от... имеет характер лечения ...?»


25103.
352 - «Отдельно выполненная катетеризация  от ... не может иметь характер лечения»


25104.
353 - «Верно ли, что катетеризация от ... имеет характер лечения ... ?»


25105.
334 - «Резецированный орган ... не соответствует полу больного»


25106.
335 - «Облучаемый орган ... в протоколе ЛТ не соответствует полу больного»


26107.
405 - «Неверен код локализации ... в наблюдениях»


26108.
404 - «Результат наблюдения ... не требует указания локализации»


26109.
407 - «Результат наблюдения ... требует указания локализации»


26110.
406 - «Неверен код позднего осложнения ... в наблюдениях»


26111.
421 - «Недопустимо указывать летальный исход как позднее осложнение в наблюдениях»


26112.
418 - «Результат наблюдения ... не требует указания видов осложнений»


26113.
415 - «Укажите точную локализацию для ... вместо "неуточненный первичный очаг..." в наблюдениях»


27114.
417 - «Неверен результат наблюдения ... при наличии первичного очага во всех диагнозах ЗН»


27115.
411 - «Неверен результат наблюдения ... при отсутствии первичного очага во всех диагнозах ЗН»


27116.
422 - «Результат наблюдения ... противоречит отсутствию ЗН в диагнозах»


27117.
408 - «Результат наблюдения ... невозможен после диссеминации СОЗ»


27118.
420 - «Пораженный орган ... в наблюдениях не соответствует полу больного»


28119.
409 - «Дата установления в наблюдениях ... больше даты последнего наблюдения в паспортных данных»


28120.
412 - «Статус больного в момент последнего наблюдения противоречит факту ... в ту же дату»


28121.
410 - «Верно ли, что дата ... установления ... в наблюдениях меньше даты диагноза ЗН?»


28122.
424 - «Дата установления в наблюдениях ... меньше даты появления первых признаков ЗН»


28123.
414 - «Поступления N... из наблюдений нет в записях стационара»


28124.
310 - «Дата начала спецлечения … меньше даты постановки диагноза»


29125.
338 - «Дата начала спецлечения … меньше даты появления первых признаков заболевания»


29Посилання


29Перелік повідомлень за номерами





Правила сумісності та внутрішньої непротирічності даних

Лікарняного канцер-реєстру

ЦКР, 2006
Основні рекомендації для реєстраторів

1. Якщо помилка, про яку повідомляє програма контролю даних, зроблена не Вами, а лікарем, що заповнив медичний документ, в якому викладена інформація про хворого, то потрібно або знайти відповідну уточнюючу інформацію в інших документах, або будь-яким чином зв‘язатися з автором цього документу (лікарем чи заввідділенням) і розв‘язати це питання з ним, але самодіяльно не виправляючи і не доповнюючи те, що там написано. Справа реєстратора  реєструвати лікарську інформацію. Інша справа - керівника чи адміністратора реєстру - підтримувати зворотній зв‘язок та інформувати лікарів про несумісність чи некоректність інформації, що ними надається. 

Кожний суперечний випадок опису захворювання підлягає розбору. Інакше ані співробітники реєстру, ані лікарі не зможуть усвідомлювати ступінь адекватності опису хвороби та стану хворого в реєстрі, так само як і в історії хвороби.

2. Якщо при перевірці реєстраційної карти Ви побачили великий список попереджень, то краще ознайомитись з ними уважно, ніж, полегшено зітхнувши, що помилок, які неминуче належить виправити, немає, перейти до інших справ. 

3. Якщо Ви зіткнулися з повідомленням про помилку, яка на Ваш погляд помилкою не є  - повідомте, будь ласка, розроблювачів системи ЛКР (тобто центральний КР) письмово або по телефону. Можливо, Ви знайшли нашу помилку, а не свою. Чим швидше ми виправимо її, тим менше негативних наслідків від неї буде.

4. Обов‘язково ознайомтеся спочатку з документом "Стандартний набір даних, що реєструються в Лікарняному канцер-реєстрі".

5. Реєстраторові ні в якому разі не можна цілком покладатися на те, що програма контролю даних "побачить" всі помилки, несумісності та можливі суперечності в даних, які ви реєструєте. Усвідомленість у всіх своїх діях - це головна вимога до будь-якої праці. Програма контролю має лише допомогти, але не замінити ваші знання та усвідомленість в роботі.  

Список прийнятих у документі скорочень

	МКХ 
	Міжнародна статистична класифікація онкологічних захворювань і проблем, пов‘язаних із здоров‘ям

	МКХ-10
	Десятий перегляд МКХ (1995 року)

	МКХО-3 
	Міжнародна класифікація онкологічних хвороб, розроблена МАДР. Є розширенням розділу Новоутворення МКХ - статистичною класифікацією, яка дозволяє представити ці захворювання більш деталізовано, кодуючи топографію, морфологію, характер поведінки новоутворення і деяких інших його характеристик. В 2000 р. вийшло третє видання МКХО

	МАДР
	Міжнародне агентство з дослідження раку - знаходиться в Ліоні, Франція, створене в 1965 р., є спеціалізованим центром вивчення раку при ВООЗ

	ЄСКР
	Європейська сітка канцер-реєстрів - суспільна організація, що об‘єднує ракові реєстри багатьох країн, в тому числі і України

	БДЗ
	без додаткових зазначень - означає, що вказаний термін не має ніяких більше уточнень

	ПКР
	популяційний канцер-реєстр

	НКР
	Український національний канцер-реєстр - інформаційно-програмна технологія ведення популяційного канцер-реєстру, розроблена в Інституті онкології АМНУ спеціально для роботи в онкологічній службі України 

	ЛКР
	лікарняний канцер реєстр - інформаційно-програмна технологія ведення лікарняного канцер-реєстру, розроблена в Інституті онкології АМН України спеціально для роботи в лікувальних закладах онкологічної служби України 

	"Виписка..."  
	медичний обліковий документ "Виписка із медичної карти стаціонарного хворого на ЗН"  (форма № 027-1/о)

	"Статкарта хворого…"
	медичний обліковий документ "Статистична карта хворого, який вибув із стаціонару" (форма № 066/о)

	"Звіт про рух хворих..." 
	медичний обліковий документ "Зведена відомість обліку руху хворих і ліжкового фонду в стаціонарі, відділенні або профілю ліжок" (форма № 016/о)

	"Звітна форма N20…"
	річна звітна форма державної статистичної звітності №20, що складається з низки таблиць, в тому числі і тих, що автоматизовано підраховуються програмою ЛКР: таблиця 3100 "Ліжковий фонд та його використання" (частково), таблиця 3220 "Склад хворих в стаціонарі, строки і результати лікування", таблиця 3500 "Хірургічна робота стаціонару", таблиця 3600 "Термінова хірургічна допомога хворим, які вибули із стаціонару за звітний період".  

	БПН
	база поточних надходжень до стаціонару в ЛКР. В ній зберігаються дані про хворих, що перебувають в поточний період на госпіталізації в стаціонарі клініки


Загальні пояснення

( Правила підтримуються програмою контролю якості даних в ЛКР і викладені в цьому документі як перелік повідомлень, які надає названа програма реєстраторові в процесі вводу даних чи під час сеансу тотальної перевірки. В наданому переліку попереджень та повідомлень про помилки наявні тільки ті з них, які описують правила внутрішньої сумісності даних, що реєструються в ЛКР, та потебують додаткового роз‘яснення. Всі правила, що стосуються індивідуальних припустимих значень окремих пунктів даних, належить дивитись в документі "Набір даних, що реєструються в Лікарняному канцер-реєстрі".

При реєстрації дат програма контролю даних сигналізує про ввод малодостовірного року (напр., 202) або неіснуючого місяця (напр., 15) або дня (напр., 32), а також перевіряє всю дату на її достовірність (наприклад, при вводі 29.02.2003 програма повідомить про те, що така дата невірна, оскільки 29 лютого буває тільки у високосному році). 

Документ разом з повідомленнями про знайдені помилки та попередженнями містить коди повідомлень в програмі контролю даних ЛКР та рекомендації по їх виправленню, відмічені значком (.
Тексти повідомлень надано російською мовою - такими, як вони є в ЛКР на теперішній час.

1. 105 - «Больной - ребенок до 1 года?»

Таке попередження введено на всяк випадок, оскільки реєстратори буває що машинально вводять дату діагнозу замість дати народження.

( Перевірте зареєстровану дату народження.

2. 117 - «Адрес противоречит месту проживания …»

Адреса, зареєстрована у хворого, містить визначення міста, села або селища міського типу, в той час, як код Місця проживання вже визначає місто, в якому проживає хворий.

( Виправте адресу або уточніть Місце проживання. 

Бувають, втім, винятки (як, напр., м. Ірпінь Київської області, до складу якого, як адміністративної одиниці, парадоксальним чином відносяться і деякі селища чи смт.), але найчастіше це повідомлення про помилку.

3. 116 - «Адрес противоречит признаку житель села/города»

Адреса, зареєстрована у хворого, містить визначення міста, села або селища міського типу (що відноситься до категорії міст) або село, в той час, як код пункту даних Мешканець міста/села визначає протилежну ознаку.

( Виправте адресу або ознаку Мешканець міста/села. 

4. 113 - «Признак 'житель села' противоречит месту проживания…»

Код Місця проживання, зареєстрований у хворого, містить визначення міста, в той час, як код Мешканець міста/села визначає протилежну ознаку.

( Виправте Місце проживання або ознаку Мешканець міста/села. 

Бувають винятки (напр., до складу м. Севастополь, як адміністративної одиниці,  відносяться і деякі приміські села), але найчастіше це повідомлення про помилку.

5. 115 - «Дата рождения больше даты последнего наблюдения»

Дата народження хворого не може бути більшою за дату, коли хворий востаннє був живий та під наглядом даного ОД або помер.

( Виправте ту дату, що вказана неправильно.

6. 15 - «Нет данных о диагнозах»

З‘являється, якщо у хворого не зареєстровано жодного запису в Даних діагнозу.

( Якщо в анамнезі у хворого немає діагнозів з захворюваннями, які відносяться до новоутворень, то  їх можна не реєструвати в Даних діагнозу. Інакше Дані діагнозу  повінні обов‘язково реєструватися.

7. 218 «Дата появления первых признаков заболевания ... больше даты постановки диагноза»

Діагноз захворювання не може бути поставлений раніше за перші прояви цього захворювання. 

( Виправити дані згідно застереження. Якщо дата виникнення перших проявів пухлини з медичних документів не відома, то можна її зареєструвати рівною до дати встановлення діагнозу.

8. 231 - «Поведение заболевания …  не соответствует морфологическому типу»

Свідчить про те, що Поведінка пухлини, приписана зареєстрованому Морфологічному типу первинної  пухлини,  не співпадає з тією, яку зазвичай має ця пухлина за МКХО (згідно до розділу "Морфологія" МКХО). 

( Таке повідомлення не з‘являється у випадку, коли новоутворенню приписаний пограничний характер за МКХО, і реєстратор може виправити його на злоякісний або доброякісний характер, якщо так вказано в первинному медичному документі. (Але такі випадки бувають дуже рідко, і в кожному разі ми рекомендуємо додатково визначитися з патоморфологом та лікуючим лікарем щодо правильності реєстрації такого випадку. ) 

 ( Програма автоматично виправляє значення пункту Поведінка пухлини на таке, що вважається звичним для пухлини з таким морфологічним типом за МКХО. ( Рекомендуємо кожний такий випадок розбирати з патоморфологом та лікуючим лікарем та в разі виникнення протиріч інформувати співробітників ЦКР. 

9. 239 - «Верно ли, что пограничная опухоль … имеет характер поведения …#?»

Значення пункту Поведінка пухлини пухлини, що описана в діагнозі, відрізняється від "1 - погранична", в той час, коли зареєстрований у цьому діагнозі Морфологічний тип пухлини відповідає пограничному характеру згідно МКХО. Таке можливо тільки якщо реєстратор свідомо змінив характер поведінки пограничної пухлини на доброякісний або злоякісний. 

( Якщо поведінка пухлини була змінена несвідомо, то виправити значення цього пункту даних за допомогою кодифікатора. 

10. 249 - «У пограничной опухоли … неверно указан характер поведения…»

Означає, що пухлині, яка має пограничний характер поведінки за МКХО, в ЛКР приписано характер поведінки інший, ніж "погранична", "доброякісна" або "злоякісна".

( Виправити характер поведінки за допомогою кодифікатора.

11. 248 - «Пограничная опухоль … вероятно должна быть заменена на…, т.к. имеет характер …!»

Означає, що кодифікатор НКР містить значення морфологічного типу пухлини, на яке вказує дане повідомлення, і яке можливо точніше відповідає зареєстрованому у даної пограничної пухлини характеру поведінки. 

( Виправити, якщо лікар або патоморфолог згодяться з наданим формулюванням. 

12. 233 - «Код МКБ10 … не соответствует морфологическому типу или локализации первичного очага»

Якщо той код МКХ-10, який відповідає зареєстрованим в діагнозі морфологічному типу та локалізації пухлини, не співпадає з тим, що зареєстровано в пункті Код МКХ діагнозу, то це свідчить про зміну, що відбулася або в пункті Морфологічний тип пухлини, або в пункті Первинна локалізація пухлини, або ж про зміну функції автоматичного кодування пухлин за МКХ-10 (але про цю зміну ми завжди попереджаємо наших користувачів). 

( Кожний діагноз захворювання на новоутворення, зареєстрований в ЛКР, повинен мати заповненими базові пункти Первинна локалізація пухлини і Морфологічний тип первинної пухлини. Тому у разі виникнення цієї помилки належить перейти в екранну форму вводу діагнозу та курсором перейти на пункт Код МКХ діагнозу, що призведе до автоматичної заміни коду у відоповідності до значень цих базових пунктів. 

( При виникненні потреби в зміні значення пункту Код МКХ діагнозу  реєстратор має змінити його базові складові. Це стосується тільки діагнозів захворювання на новоутворення. Непухлинні захворювання можна в Даних діагнозу взагалі не реєструвати. 

13. 263 - «Невозможно автоматически закодировать по МКБ10 новообразование …, …»

Якщо код МКХ-10 автоматично визначити неможливо, то це свідчить про те, що в пункті Морфологічний тип пухлини або в пункті Первинна локалізація пухлини вказані неприпустимі за правилами НКР значення. 

Наприклад, введений код морфології або локалізації відсутній в кодифікаторі НКР. В такому разі правильний код потрібно ввести за допомогою кодифікатора.

( Заповніть базовий пункт Первинна локалізація пухлини чи Морфологічний тип первинної пухлини відповідним значенням. 

14. 234 - «Верно ли, что индекс (p)T (в TNM) не соответствует 'in situ'?»

Якщо в пункті даних Морфологічний тип пухлини  вказується тип, відповідний до раку in situ, то в пункті Т (рТ) теж має бути відповідний до in situ індекс (“is” або “а”). Часто-густо лікарі не зважають на невідповідність цих двох складових діагнозу в медичних документах.

( Виправити той з пунктів, який не відповідає дійсності (( тільки після роз‘яснення ситуації з лікарем, який склав первинний документ).

15. 286 - «Для нового диагноза нужно точно указать метод подтверждения (а не 'верифицировано')»

Значення «верифіковано» пункту Метод підтвердження діагнозу введено в кодифікатор ЛКР тільки для тих ретроспективних випадків, коли точно невідомо, яким саме дослідженням було підтверджено діагноз, але напевно відомо, що одне з досліджень - гістологічне або цитологічне - було проведено. Насамперед таке формулювання  було дозволено для тих випадків, які вводилися в ЛКР Інституту онкології на основі архівних скорочених даних про хворих 60-70-80-90-х років. Для нових випадків - тих, що реєструються в поточному році - це значення використовувати заборонено.

( Вкажіть конкретний метод верифікациїї діагнозу. 

16. 287 - «Заболевание IN SITU должно иметь стадию 0»

Захворювання, яке морфологічно відноситься до раку in situ, завжди має стадію 0 за класифікацією TNM.

( Виправити той з пунктів (Морфологічний тип пухлини  чи Стадія), який не відповідає дійсності (( тільки після консультації з лікарем, який склав первинний документ).

17. 264 - «Заболевание стадии 0 должно иметь соответствующий морфологический тип IN SITU»

Стадію 0 за класифікацією TNM завжди має тільки захворювання на рак in situ (пухлини, що відносяться до категорії неінвазивних чи преінвазивних карцином).

( Виправити той з пунктів (Морфологічний тип пухлини  чи Стадія), який не відповідає дійсності (( тільки після консультації з лікарем, який склав первинний документ). 

18. 240 - «Почему pTNM  выставлено без гистологического подтверждения диагноза?»

За класифікацією TNM вимагається обов‘язкове проведення гістологічного дослідження для визначення індексів pTNM. Якщо цього не було, то такі індекси не можуть вважатися істинними. 

( Оскільки при відсутності даних гістологічного дослідження індекси pTNM визначатися не можуть, правильно буде видалити ці індекси з даних діагнозу, але тільки після узгодження з лікарем.

( Регулярно повідомляйте лікарів про основні принципи класифікації TNM. Часом дані, основані тільки на візуальному обстеженні внутрішніх органів під час пробного або діагностичного  хірургічного втручання, лікарем помилково трактуються як підстава для визначення індексів pTNM. 

19. 236 - «Стадия должна быть …  на основании (p)TNM  в диагнозе с МКБ …»

Зареєстрована для даного діагнозу стадія має відповідати зареєстрованим для нього індексам TNM та pTNM. 

( Якщо це не так - відбувається автоматична заміна стадії на коректну, тобто відповідну до вказаних індексів, оскільки індекси (р)TNM - це базова інформація для визначення стадії.

20. 291-296  - «Значение индекса ...=…  не применяется для стадирования заболевания…»

Аналогічні перевірки сумісності та повідомлення виконуються для усіх індексів класифікації TNM (T, N, M, pT, pN, pM).

Зареєстровані значення індексів T, N, M, pT, pN, pM повинні відповідати тим і тільки тим значенням, які дозволені для використання при класифікації даної нозологічної форми ЗН, причому у відповідній (діючій в НКР на час реєстрації діагнозу) версії класифікації TNM.    

( Виправити значення індекса (тільки на основі консультації та узгодження з лікарем, який склав первинний документ).

( Найчастіше таке повідомлення пов‘язане з використанням класифікації TNM іншого перегляду. Повідомте лікаря, який склав первинний документ, про те, яка версія класифікациії TNM зараз використовується в НКР, і чому саме така версія.

21. 258 - «Система стадирования для заболевания … не применяется»

Для деяких нозологічних форм новоутворень, що описані в класифікації за системою TNM та мають індекси TNM, ця система не передбачає розбивку за стадіями (див. класифікацію TNM діючого на Україні перегляду). 

( Можна видалити значення стадії як таке, що не базується на визначених для НКР правилах реєстрації. ( Навіть якщо таке значення стадії залишиться в базі даних, воно тільки заплутує користувача даних, оскільки в звітних таблицях (за винятком таблиці з показниками занедбаності) фігурує тільки стадія згідно TNM. А при пошуку за значеннями поля Стадія захворювання користувач буде одержувати як стадії згідно TNM, так і стадії, що не грунтуються на цих індексах. (Див. також документ "Стандартний набір даних, що реєструються в Лікарняному канцер-реєстрі") .

22. 259 - «Для заболевания … выставление индексов (p)TNM  не предусмотрено»

Багато нозологічних форм новоутворень не включені в класифікацію TNM, оскільки не мають ще розробленої чіткої схеми прогнозування їх плину (див. класифікацію TNM діючого на Україні перегляду). 

( Краще видалити індекси - в будь-якому разі вони не впливають на стадіювання цього випадку, але можуть заплутувати вас при проведенні пошуку за значеннями індексів TNM. 

( Найчастіше таке повідомлення пов‘язане з використанням класифікації TNM іншого перегляду. Повідомте лікаря, який склав первинний документ, про те, яка версія класифікациії TNM зараз використовується в НКР, і чому саме така версія. 

23. 267 - «Невозможная для стадирования комбинация индексов (p)TNM у заболевания …»

Якщо комбінація індексів TNM, зареєстрована у діагнозі, не відповідає жодній стадії для даної нозологічної форми новоутворення згідно з таблицями, приведеними в класифікації TNM, то стадію, звичайно, визначити неможливо. 

( Виправити значення індексів (( тільки на основі консультації та узгодження з лікарем, який склав первинний документ).

24. 257 - «Для стадирования заболевания … необходимо указать индексы (p)TNM»

Означає, що зареєстроване в діагнозі новоутворення включене в класифікацію TNM, і для визначення його стадії потрібно визначення індексів TNM. 

( Повідомте лікаря, який склав первинний документ, про необхідність визначення індексів TNM. 

( Особливо часто в реєстраторів викликає здивування це повідомлення, коли воно стосується пограничних новоутворень яєчнику, які теж підлягають класифікації за індексами TNM.

25. 298 - «Для стадирования заболевания … необходимо указать степень дифференцировки»

Без визначення ступеню диференціювання пухлини визначення стадії новоутворень кісток, м‘яких тканин, простати та головного мозку (за 4-м переглядом класифікації TNM) неможливе. 

( Вказати значення ступеню диференціювання (тільки на основі консультації з лікарем, який склав первинний документ) та/або проінформувати лікаря, що склав документ, про неможливість визначення стадії у даному випадку.

26. 262 - «Невероятно наличие рака in situ в локализации …»

Згідно до рекомендацій МАДР, що стосуються контролю сумісності даних канцер-реєстрів, рак in situ ще ніколи не зустрічався в таких первинних локалізаціях: 

· кістки, 

· кровотворна та лімфоендотеліальна система, 

· периферична та та автономна нервова система, 

· сполучні та інші м‘які тканини, оболонки мозку, головний мозок, 

· спинний мозок, черепні нерви та інші відділи центральної нервової системи.

( По цьому питанню обов‘язково потрібно визначитись з патологоанатомами, які зробили такий висновок, і уточнити діагноз. 

27. 261 - «Диагноз …  невозможно установить без морфологического исследования»

Згідно до рекомендацій МАДР, що стосуються контролю сумісності даних канцер-реєстрів, неморфологічний (немікроскопічний) метод підтвердження діагнозу (тобто, без цитологічного або гістологічного дослідження) дозволяє визначити тільки такі гістологічні типи пухлини:

	код МКХО
	Назва морфологічного типу

	8000
	Пухлина БДЗ 

	8150-8154
	Островково-клітинні пухлини, гастриноми 

	8170
	Печінково-клітинна карцинома

	8270-8281
	Пухлини гіпофизу 

	8720
	Меланома ока (локалізація C69._)

	8720
	Меланома шкіри (локалізація C44._)

	8800
	Саркома БДЗ

	8960
	Нефробластома БДЗ

	9050
	Мезотеліома БДЗ

	9100
	Хоріокарцинома БДЗ

	9140
	Саркома Капоши 

	9350
	Краніофарингіома

	9380
	Гліома

	9384/1
	Субепендимальна гигантоклітинна астроцитома 

	9500
	Нейробластома БДЗ

	9510
	Ретинобластома БДЗ

	9530-9539
	Менінгіома 

	9590
	Лімфома БДЗ

	9650
	Хвороба Ходжкіна БДЗ

	9732
	Міелома множинна 

	9761
	Макроглобулінемія Валденстрома 

	9800
	Лейкемія БДЗ


( Уточніть та вірно зареєструйте морфологічний тип або метод верифікації діагнозу.

28. 268 - «Неужели гистологическое исследование не уточнило морфологический тип опухоли в локализации..?»

Таке зауваження доречне, якщо морфологічний тип пухлини не визначений точніше, ніж ті, що перелічені в розділі «Новоутворення БДЗ» МКХО (які, узагалі, ніяк не уточнюють характеристики тканини пухлини, а є загальними «клінічними» термінами):

	код МКХО
	Назва морфологічного типу

	8000/0
	Новоутворення доброякісне

	8000/0
	Пухлина доброякісна БДЗ

	8000/0
	Пухлина доброякісна некласифікована

	8000/0
	Новоутворення доброякісне некласифіковане

	8000/1
	Новоутворення, не визначене как злоякісне або доброякісне

	8000/1
	Пухлина пограничної злоякісності, некласифікована

	8000/1
	Новоутворення пограничного характеру

	8000/1
	Новоутворення неуточненої природи

	8000/1
	Пухлина БДЗ

	8000/1
	Новоутворення БДЗ

	8000/1
	Підозра на рак

	8000/1
	Suspicio Cancer

	8000/3
	Новоутворення злоякісне БДЗ

	8000/3
	Пухлина злоякісна БДЗ

	8000/3
	Пухлина злоякісна некласифікована

	8000/3
	Новоутворення злоякісне некласифіковане

	8000/3
	Cancer

	8000/3
	Рак (пухлина злоякісна некласифікована)

	8000/3
	Бластома БДЗ

	8001/0
	Клітини пухлинні доброякісні

	8001/1
	Клітини пухлинні, не визначені как доброякісні или злоякісні

	8001/1
	Клітини пухлинні БДЗ

	8001/3
	Клітини пухлинні злоякісні

	8002/3
	Пухлина дрібноклітинного типу злоякісні

	8003/3
	Пухлина гігантоклітинного типу злоякісні

	8004/3
	Пухлина веретеноклітинного типу злоякісні

	8005/3
	Пухлина світлоклітинного типу

	8005/3
	Пухлина світлоклітинного типу злоякісна


( Зареєструйте більш точний морфологічний тип пухлини, якщо це можливо, або вірно визначте метод верифікації діагнозу.  

29. 288 - «Без морфологического исследования невозможно определить степень дифференцировки опухоли в локализации…»

На теперішній час тільки за допомогою морфологічного (тобто гістологічного або цитологічного) дослідження можливо визначити ступінь диференціювання клітин пухлини.

( Уточніть та вірно зареєструйте метод верифікації діагнозу або зареєструйте невизначений  ступінь диференціювання.

30. 217 - «Степень дифференцировки указывать не следует (не ЗН)»

Ступінь диференціювання клітин реєструється тільки у злоякісних пухлин.

( Уточніть та вірно зареєструйте морфологічний тип та поведінку пухлини або видаліть  ступінь диференціювання.

31. 215 - «Клеточное происхождение ... указывется только для лимфом или лейкозов»
Клітинне походження можливо реєструвати тільки у діагнозах захворювання на лімфому чи лейкемію. (Як вказується в інструкції по кодуванню за МКХО-3, виділення такої характеристики цих захворювань сприятиме порівнянню таких діагнозів, закодованих ще за логікою МКХО-2.)

( Виправити дані згідно застереження.
32. 245 - «Морфологический тип "Рак (Карцинома)" должен быть заменен на "Рак (опухоль злоякачественная неклассифицированная)", т.к. диагноз не верифицирован морфологически»

Така помилка зустрічається часто, особливо в діагнозах, встановлених в роки, попередні до використання програмної системи НКР. Пов‘язана вона із помилковим змішуванням двох різних термінів: "Рак" (у сенсі "Карцинома", "Пухлина епітеліальна злоякісна)" та "Рак" ("Пухлина злоякісна некласифікована"), які, хоч і однаково називаються, означають зовсім різні поняття. 

( Тому в НКР прийнято рішення усі діагнози, що не мають морфологічного підтвердження, автоматично відносити до "Рака" у сенсі  "Пухлина злоякісна некласифікована", що і буде автоматично виконано функцією контролю.

33. 247 - «Морфологический тип … возможен только у метастатической опухоли (укажите локализацию из ветки "неуточненная первичная локализация с уточненной локализацией метастаза"  или "неуточненная" )»

Такі морфологічні типи:

	Псевдоміксома очеревини

	Пухлина Крукенберга

	Рак перснеподібно-клітинний метастатичний

	Карциноматоз

	Саркоматоз


згідно з МКХО можуть належати тільки метастатичним пухлинам. 

( Первинну локалізацію пухлини потрібно реєструвати так, щоби автоматично визначався коректний код МКХ. Для реєстрації таких пухлин з невідомою первинною локалізацією виділена ціла гілка кодифікатора НКР, яка називається "Неуточнена первинна локалізація з уточненою локалізацією метастазу". Або, якщо невідомо взагалі нічого, то первинну локалізацію реєструють як «неуточнену».

34. 244 - «Первичная локализация новообразования … не согласуется с его морфологическим типом …»

МАДР розроблена система узгодження первинної локалізації пухлини та морфологічним типом, який вона може мати, втілена в розробленому ним пакеті програм контролю якості даних IARCCheck. В НКР визнано за доцільне використувати цю систему узгоджень також і для контролю узгодженості своїх даних. Таблиці узгодженості приведені в Додатку 5 (див.файл dod5_I_C.doc).

( Обов‘язково уточніть обидві складові діагнозу (морфологічний тип пухлини та її локалізацію) з лікарем, який склав первинний документ, та/або з патогістологом, склавшим заключення. Це дуже вірогідно може виявитися помилкою. Причиною її може бути неузгодженість термінів, якими користуються патогістологи, та тих, що включені в МКХО. В такому разі потрібно ознайомити їх з цим переліком та узгодити ті терміни, які в ньому відсутні. Можливо також, що реєстратор не зовсім вірно вибрав в кодифікаторі термін, відповідний морфологічному типу або локалізації первинної пухлини. Тоді правильно зареєструйте діагноз.

( Але не завжди це є помилкою, оскільки можливо, що діагноз достатньо рідкісний, та цілком вірний (як, наприклад, не є помилкою меланома кишечника).

35. 270 - «Диагноз… похож на вторичное проявление опухоли… при указанных морфологических типах»

Якщо в одному з діагнозів ЗН хворого є первинна локалізація, а в другому немає, а морфологічні типи цих пухлин належать до однієї морфологічної групи (див. Додаток 4 - файл dod4_PMZ.doc), то логічно припустити, що та пухлина, яка не має первинної локалізації, може бути метастазом іншої. 

( ( Тільки після докладного уточнення з лікарем, який склав первинний документ, можливо видалити діагноз, якщо він виявиться продовженням іншого вже зареєстрованого у цього хворого захворювання. 

36. 246 - «Желательно уточнить локализацию первичного очага…»
Таке зауваження з‘являється або коли (1) первинна локалізація взагалі не вказана (і при цьму чи відома, чи невідома локалізація метастатичної пухлини), або (2) коли зареєстрована первинна локалізація не вказує точно на орган в межах анатомічної системи, або (3) коли немає точного визначення тканини, з якої має походження первинна пухлина. 

Особливо важливою є ситуація (3), тому що коди МКХ багатьох пухлин залежать саме від тканини походжнення пухлини (м‘яка тканина, шкіра, кістка, периферичні нерви, тощо), і в разі, коли вона точно не вказана лікарем в діагнозі, код МКХ буде також визначено неточно.

( При можливості зареєструйте первинну локалізацію більш точно. Повідомте лікаря про необхідність чіткого формулювання, з якої тканини походить діагностована ним пухлина.

37. 220 - «Локализация первичного очага … не соответствует полу больного»

У хворих чоловічої статі неможлива наявність діагнозів з такими локалізаціями захворювання: 

· вульва, 

· піхва, 

· матка (шийка та тіло), 

· яєчник, 

· плацента, 

· інші або неуточнені жіночі статеві органи.

У хворих жіночої статі неможлива наявність діагнозів з такими локалізаціями  захворювання: 

· статевий член, 

· передміхурова залоза, 

· яєчко,

· інші або неуточнені чоловічі статеві органи.

( Зареєструйте правильно первинну локалізацію або стать хворого.

38. 243 - «Морфологический тип опухоли …  не соответствует полу больного»

Згідно до рекомендацій МАДР, що стосуються контролю сумісності даних канцер-реєстрів, маловірогідними вважаються такі комбінації статі хворого та морфологічного типу пухлини, що належить до таких морфологічних сімейств (див. Додаток 5 - файл dod_5_I_C.doc):

- для хворих чоловічої статі - сімейства 22 (генітальні рабдоміоми), 23 (ендометріальні стромальні саркоми), 24 (пухлини яєчників), 25 (плацентарні пухлини) або 26 (пухлини жіночіх статевих органів);

- для хворих жіночої статі - сімейства 27 (ерітроплазія Кейра) або 28 (пухлини яєчка).

( Зареєструйте правильно морфологічний тип пухлини або стать хворого.

39. 238 - «Локализация первичного очага … маловероятна для возраста больного»

Згідно до рекомендацій МАДР, що стосуються контролю сумісності даних канцер-реєстрів, маловірогідними вважаються такі комбінації: 

при віці до 20 років - пухлини стравоходу (С15), ректосигмоїдного з‘єднання (С19), прямої кишки (С20), анусу та анального каналу (С21), жовчного міхура (С23), інших жовчовивідних шляхів (С24), підшлункової залози (С25), плеври (С38.4), молочної залози (С50), шійки та тіла матки (С53-С55).

( Перевірте та, якщо потрібно, правильно зареєструйте первинну локалізацію або дату народження хворого.
40. 241 - «Морфологический тип опухоли … маловероятен для возраста больного»

Згідно до рекомендацій МАДР, що стосуються контролю сумісності даних канцер-реєстрів, маловірогідними вважаються такі комбінації: 

· при віці до 25 років - мієлома множинна (9732), лімфолейкоз хронічний В-клітинний/лімфома з малих лімфоцитів (9823), мієлолейкоз хронічний (9863), лейкоз моноцитарний (9860);

· при віці від 15 років - рабдоміосаркома ембріональна (8910), нефробластома (8960), гепатобластома (8970), карциносаркома ембріональна (8981), саркома ембріональна (8991), поліембріома (9072), медулобластома (9470), ретиноцитома, ретинобластома (951_), лімфома Беркітта (9687);

· при віці до 15 років та від 45 років - трофобластична хвороба вагітності, хоріонкарцинома (9100).

( Перевірте та правильно зареєструйте, якщо потрібно, морфологічний тип пухлини або дату народження хворого.

41. 242 - «Опухоль … маловероятна для возраста больного»

Згідно до рекомендацій МАДР, що стосуються контролю сумісності даних канцер-реєстрів, маловірогідними вважаються такі комбінації:  

1. Для хворих віком до 15 років діють правила, викладені в документі “Міжнародна класифікація дитячих пухлин” [3] :

	
	Група пухлин
	Код гістологічного типу за МКХО-3
	Код первинної локалізації за МКХО-3
	Малоймовірний вік (роки)

	IIa
	Лімфома Ходжкіна 
	9650-9667
	
	0-2

	IVa
	Нейробластома 
	9490, 9500
	
	10-14

	V
	Ретинобластома 
	951_
	
	6-14

	VIa
	Пухлина Вільмса 
	8960, 8963, 8964
	
	9-14

	VIb
	Карцинома нирки 
	8010-8041, 8050-8075, 8082, 8120-8122, 8140-8141, 8143, 8155, 8190-8201, 8210,  8211, 8221-8231, 8240, 8241, 8244-8246, 8260-8263, 8290, 8310, 8320, 8323, 8401, 8430, 8440, 8480-8490, 8504, 8510, 8550, 8560-8573
	С64.9
	0-8

	
	
	8312
	
	

	VIIa
	Гепатобластома
	
	
	6-14

	VIIb
	Карцинома печінки
	8010-8041, 8050-8075, 8082, 8120-8122, 8140-8141, 8143, 8155, 8190-8201, 8210,  8211, 8230-8231, 8240, 8241, 8244-8246, 8260-8263, 8310, 8320, 8323, 8401, 8430, 8440, 8480-8490, 8504, 8510, 8550, 8560-8573
	 С22.0, С22.1
	0-8

	
	
	8160-8180
	
	

	VIIIa
	Остеосаркома
	9180-9200
	
	0-5

	VIIIb
	Хондросаркома
	9220-9230
	
	0-5

	
	
	9231, 9240
	
	

	VIIIc
	Саркома Юінга
	9260
	С40.0-С41.9, С80.9
	0-3

	
	
	9363, 9364
	С40.0-С41.9
	

	Xb
	Негонадні зародковоклітинні
	9060-9102
	
	8-14

	Xd
	Гонадна карцинома
	8010-8041, 8050-8075, 8082, 8120-8122, 8140-8141, 8143, 8155, 8190-8201, 8210,  8211, 8221-8241, 8244-8246, 8260-8263, 8290, 8310, 8320, 8323, 8430, 8440, 8480-8490, 8504, 8510, 8550, 8560-8573
	С56.9, 

С62.0-С62.9
	0-14

	
	
	8380, 8381, 8441-8473
	
	

	XIb
	Карцинома щитовидної залози
	8010-8041, 8050-8075, 8082, 8120-8122, 8130-8141, 8155, 8190, 8200, 8201, 8211, 8230, 8231, 8244-8246, 8260-8263, 8290, 8310, 8320, 8323, 8430, 8440, 8480, 8481, 8500-8573
	С73.9
	0-5

	
	
	8330-8350
	
	

	XIc
	Назофарингеальна карцинома
	8010-8041, 8050-8075, 8082, 8120-8122, 8130-8141, 8155, 8190, 8200, 8201, 8211, 8230, 8231, 8244-8246, 8260-8263, 8290, 8310, 8320, 8323, 8430, 8440, 8480, 8481, 8504, 8510, 8550, 8560-8573
	С11.0-С11.9
	0-5

	XIe
	Карцинома шкіри
	8010-8041, 8050-8075, 8082, 8090-8110, 8140, 8143, 8147, 8190, 8200, 8240, 8246, 8247, 8260, 8310, 8320, 8323, 8390-8420, 8430, 8480, 8542, 8560, 8570-8573, 8940
	С44.0-С44.9
	0-4

	XIf
	Карцинома, БДЗ
	8010-8082, 8120-8155, 8190-8263, 8290, 8310, 8314-8323, 8430-8440, 8480-8580, 8940, 8941
	С00.0-С10.9,

С12.9-С21.8,

С23.9-С39.9,

С48.0-С48.8,

С50.0-С55.9,

С57.0-С61.9,

С63.0-С63.9,

С65.9-С72.9,

С75.0-С80.9
	0-4

	
	Мезотеліальні пухлини 
	905_
	
	0-14


2. Для хворих віком понад 15 років малоймовірними вважаються такі пухлини:

· при віці до 40 років: пухлини передміхурової залози (С61) з гістологічним типом 814_ ;

· при віці до 20 років: пухлини стравоходу (C15), ректосигмоїдного з‘єднання (C19), прямої кишки (C20), анусу та анального каналу (C21), жовчного міхура (C23), інших жовчовивідних шляхів (C24), підшлункової залози (С25), плеври (С38.4), молочної залози (С50), шійки та тіла матки (С53-С55);

· при віці до 20 років: пухлини тонкого кишечника (C17) з гістологічним типом, що має код, менший за 9590 (тобто не лімфома);

· при віці до 20 років: пухлини трахеї, бронхів та легені (C33, C34) та ободової кишки (C18) з гістологічним типом, що має код не  824_ (тобто не карциноїдні пухлини).

( Перевірте та правильно зареєструйте, якщо потрібно, морфологічний тип або локалізацію первинної пухлини або дату народження хворого.

42. 221 - «Дата  появления первых признаков заболевания …  меньше даты рождения»

Дата виникнення перших ознак захворювання може бути тільки більшою за Дату народження або співпадати з нею.

( Правильно зареєструйте дати.

43. 222 - «Дата установления диагноза …  меньше даты рождения»

Дата встановлення діагнозу завжди може бути тільки більшою за Дату народження.

( Правильно зареєструйте дати.

44. 223 - «Дата последнего наблюдения …  меньше даты установления диагноза»

Дата останнього спостереження за хворим на новоутворення не може бути меншою за дату, коли це або інше захворювання було у нього встановлено. 

( Виправити одну чи іншу дату після того, як напевно визначено, яка з дат є помилковою.

45. 253 - «Распространенность первичного очага ... не соответствует полу больного»

Зареєстрований орган чи частина органу, куди розповсюджена первинна пухлина, суперечить статі хворого.

Див. пункт правил 37. 

46. 255 - «Распространенность первичного очага ... повторяет локализацию первичного очага»

Зареєстрований орган чи частина органу, куди місцево розповсюджується первинна пухлина, співпадає з первинною локалізацією цієї ж пухлини.

( Виправити згідно до зауваження.
47. 256 - «Распространенность первичного очага ... является более точной, чем первичная локализация»

Зареєстрований орган чи частина органу, куди розповсюджена первинна пухлина, є більш детальним, ніж той, що зареєстрований як первинна локалізація цієї ж пухлини.
( Виправити згідно до зауваження. 
48. 533 - «Не указана причина выбытия больного из отделения/стационара»

Якщо запис бази Даних стаціонару містить Дату вибуття, то в ньому необхідно зареструвати також і причину вибуття хворого з відділення або клініки (виписаний; помер; переведений в межах стаціонару (в інше відділення даної клініки або/та на ліжко іншого профілю); переведений в інший стаціонар).

( Виправити згідно до зауваження.

49. 506 - «Не указана дата выбытия/перевода из отделения ...»

Якщо запис бази Даних стаціонару містить причину вибуття хворого з відділення або клініки, то в ньому необхідно зареструвати також і дату вибуття чи переводу.

( Виправити згідно до зауваження.
50. 505 - «Не указана клиническая группа при выписке от ...»

Якщо хворий перебував у стаціонарі з приводу злоякісної пухлини, то потрібно зареєструвати клінічну групу, до якої він віднесений лікарем при виписці.

( Повідомте лікаря про необхідність реєстрації клінічної групи, до якої відноситься хворий.

51. 510 - «Кода МКБ10 при выбытии из стационара...  нет в справочнике»

Означає, що код, зареєстрований в пункті МКХ при виписці, не співпадає з жодним кодом, що міститься в розділі кодів МКХ кодифікатора ЛКР.  

( Реєстрацію коду виконайте за допомогою кодифікатора, знайшовши в ньому рубрику, що відповідає захворюванню, з приводу якого хворий отримував медичну допомогу під час даної госпіталізації. 

52. 531 - «Не нужны МКБ при выписке и клин.группа в записи перевода внутри клиники (поступление N...)»

Код МКХ при виписці та клінічна група визначаються та реєструються тільки на момент вибуття хворого з стаціонару.

( Виправити згідно до зауваження.

53. 539 - «Верно ли, что кода МКБ10 при выписке ... нет среди диагнозов больного?»

Зауваження з‘являється коли код МКХ при виписці визначає пухлину та при цьому не відповідає жодному з діагнозів даного хворого, зареєстрованих в Даних діагнозу. Таке може бути у випадку, якщо зазначений код міститься в записах Даних стаціонару  попередніх госпіталізацій та визначає діагноз, який на сьогоднішній день вже відмінено (тобто той діагноз, який був помилково поставлено під час попередніх госпіталізацій). В усіх інших випадках діагноз з пухлинним захворюванням повинен бути зареєстрованим в Даних діагнозу хворого.

( Виправити згідно до зауваження.

54. 511 - «Дата поступления…  больше даты соответствующего выбытия»
Дата надходження до стаціонару може бути не більшою за дату вибуття з стаціонару у період однієї й тієї ж госпіталізації. 

( Виправити згідно до зауваження.

( Якщо помилка справді була допущена, то при її виправленні необхідно пам‘ятати також про те, що ці помилкові дані були використані при підрахунку звітів за формою № 016/о.
55. 523 - «Верно ли, что больной выбыл и вновь поступил в стационар в тот же день ...?»

Хоча таке й можливо, але зауваження видається для уникання випадкової помилки.  

56. 534 - «Верно ли, что больной поступил и выбыл из стационара в тот же день ...?»

Хоча таке й можливо, але зауваження видається щоб уникнути випадкової помилки. Збіг дат надходження та вибуття з стаціонару можливий, якщо хворий помер у день надходження - такий випадок неможливо не зареєструвати. В жодному іншому випадку (наприклад, коли хворий пройшов тільки прийомне відділення, але так і не госпіталізувався) реєструвати перебування хворого в стаціонарі не рекомендується.

57.  532 - «Пребывание в … отделении длится уже… дней!»
Попередження діє тільки в період перебування хворого в стаціонарі (тобто при виконанні поточної перевірки даних БПН). Може справити допомогу адміністраторові ЛКР при перевірці строків перебування хворих в стаціонарі.

( Якщо помилка справді була допущена, то при її виправленні необхідно пам‘ятати також про те, що ці помилкові дані були використані при підрахунку звітів за формою № 016/о.
58. 528 - «Верно, что пребывание в ... отделении длилось ... дней?»

Попередження на випадок можливої помилки при реєстрації дат надходження та вибуття з відділення/стаціонару.
( Перевірте зареєстровані дати госпіталізації.
( Якщо помилка справді була допущена, то при її виправленні необхідно пам‘ятати також про те, що ці помилкові дані були використані при підрахунку звітів за формою № 016/о.

59. 512 - «Верно, что поступление длилось ... дней?»

Див. пункт правил 58.

60. 522 - «Неверен порядок номеров поступлений в стационар»

Означає, що останній номер госпіталізації з Даних стаціонару є меншим за попередні за датами перебування в стаціонарі.

( Виправіть порядок номерів госпіталізацій на послідовний.

61. 514 - «Дата поступления ... меньше даты предыдущего выбытия»

Може означати або помилку в датах, або ж це може свідчити про помилкове з‘єднання даних різних хворих на етапі перенесення даних з БПН до Архівної бази даних ЛКР.

( Виправити згідно до зауваження після обов‘язкового розслідування, чи правильно зареєстровані випадки госпіталізації у даного хворого.
( Якщо помилка в датах справді була допущена, то при її виправленні необхідно пам‘ятати також про те, що ці помилкові дані були використані при підрахунку звітів за формою № 016/о.
62. 515 - «Дата перевода в_ не равна соответствующей дате перевода из_ (см. поступление N...)»

Означає, що запис про переведення хворого з відділення до відділення було зареєстровано з порушенням (правильна реєстрація виконується з автоматичним відтворенням однакових дат переводу з одного відділення та надходження до іншого відділення). 

( Виправити дати згідно до зауваження.

( Реєстрація переведень в БПН повинна виконуватися за допомогою відповідної функціональної клавіші <F7>.

( Якщо помилка справді була допущена, то при її виправленні необхідно пам‘ятати також про те, що ці помилкові дані були використані при підрахунку звітів за формою № 016/о.

63. 516 - «Неверно указан номер поступления ... при переводе внутри клиники»

Означає, що запис про переведення хворого з відділення до відділення було зареєстровано з порушенням (правильна реєстрація виконується з автоматичним відтворенням однакових Номерів госпіталізації  в записах переводу з одного відділення та надходження до іншого відділення). 

( Виправити Номер госпіталізації  згідно до зауваження.

( Реєстрація переведень в БПН повинна виконуватися за допомогою відповідної функціональної клавіші <F7>.

( Якщо помилка справді була допущена, то при її виправленні необхідно пам‘ятати також про те, що ці помилкові дані були використані при підрахунку звітів за формою № 016/о.
64. 517 - «Необходимо отметить перевод больного внутри клиники (см.поступление N...)»

Означає, що запис про переведення хворого з відділення до відділення було зареєстровано з порушенням (правильна реєстрація виконується з автоматичною реєстрацією в пункті даних Причина вибуття запису переводу значення "4 -  переведений в межах стаціонару"). 

( Виправити Причину вибуття згідно до зауваження.

( Реєстрація переведень в БПН повинна виконуватися за допомогою відповідної функціональної клавіші <F7>.

( Якщо помилка справді була допущена, то при її виправленні необхідно пам‘ятати також про те, що ці помилкові дані були використані при підрахунку звітів за формою № 016/о.
65. 524 - «Не может быть отмечен перевод внутри клиники в поступлении, предшествующем поступлению N...»

Означає, що в послідовних за датами записах Даних стаціонару не узгоджені Причина вибуття та Номери госпіталізації, тобто зареєстровано переведення хворого в межах стаціонару, але наступний за порядком дат запис має інший Номер госпіталізації (надходження до стаціонару).

( Виправити згідно до зауваження.

( Реєстрація переведень в БПН повинна виконуватися за допомогою відповідної функціональної клавіші <F7>.

( Якщо помилка справді була допущена, то при її виправленні необхідно пам‘ятати також про те, що ці помилкові дані були використані при підрахунку звітів за формою № 016/о.
66. 525 - «Одинаковые номера поступления ...  возможны только при переводе внутри клиники»

Означає, що в записах Даних стаціонару з однаковими Номерами госпіталізації відсутнє значення "4 -  переведений в межах стаціонару" у пункті Причина вибуття, тобто не зареєстровано переведення хворого в межах стаціонару.

( Виправити згідно до зауваження.

( Реєстрація переведень в БПН повинна виконуватися за допомогою відповідної функціональної клавіші <F7>.

( Якщо помилка справді була допущена, то при її виправленні необхідно пам‘ятати також про те, що ці помилкові дані були використані при підрахунку звітів за формою № 016/о.
67. 526 - «Не может быть отмечен перевод больного в последней записи стационара»

Означає, що в останньому за порядком дат записі Даних стаціонару зареєстроване значення "4 -  переведений в межах стаціонару" у пункті Причина вибуття, тобто немає запису, де було б  зареєстровано наступне знаходження хворого в межах стаціонару в період тієї ж госпіталізації.

( Виправити згідно до зауваження.

( Реєстрація переведень в БПН повинна виконуватися за допомогою відповідної функціональної клавіші <F7>.

( Якщо помилка справді була допущена, то при її виправленні необхідно пам‘ятати також про те, що ці помилкові дані були використані при підрахунку звітів за формою № 016/о.
68. 527 - «Больной не может быть переведен туда же (см.поступление N...)»

Означає, що в послідовних за датами записах про переведення хворого в межах стаціонару з однаковими Номерами госпіталізації зареєстровано однакові значення в пунктах Номер відділення.

( Виправити Номер відділення згідно до зауваження.

( Якщо помилка справді була допущена, то при її виправленні необхідно пам‘ятати також про те, що ці помилкові дані були використані при підрахунку звітів за формою № 016/о.
69. 529 - «Больной умер и вновь поступил в стационар!»

Означає, що в одній послідовних за датами записах Даних стаціонару зареєстровано смерть хворого, що суперечить наступному запису про його госпіталізацію. Можливе, що деякі з записів про госпіталізацію хворого були приписані йому випадково (напр., як однофамільцеві іншого хворого).
( Виправити згідно до зауваження після обов‘язкового розслідування, чи правильно зареєстровані випадки госпіталізації у даного хворого.

( Якщо помилка справді була допущена, то при її виправленні необхідно пам‘ятати також про те, що ці помилкові дані були використані при підрахунку звітів за формою № 016/о.
70. 519 - «Дата выбытия из стационара ... больше даты последнего наблюдения»

Означає, що Дата вибуття з стаціонару під час останньої зареєстрованої госпіталізації більша за Дату останнього спостереження, що реєструється в Паспортних даних хворого.

( Виправити дати згідно до зауваження.

( Якщо помилка була допущена в Даних стаціонару, то при її виправленні необхідно пам‘ятати також про те, що ці помилкові дані були використані при підрахунку звітів за формою № 016/о.
71. 520 - «Дата смерти в стационаре ... не совпадает с датой последнего наблюдения»

Див. пункт 70.

72. 521 - «Смерть больного в стационаре необходимо отметить в последнем наблюдении»

( В пункті Паспортних даних Останній статус хворого необхідно зареєструвати відповідне  смерті хворого значення.
73. 17 - «Где патологоанатомический диагноз ?»

З‘являється, якщо хворий помер у стаціонарі даної клініки (зареєстровано "2 -  помер" в пункті даних Причина вибуття  в Даних стаціонару), але Дані патолого-анатомічного діагнозу не містять жодного запису.

( Якщо хворому було зроблено посмертний розтин, то необхідно заповнити належним чином Дані патолого-анатомічного діагнозу. Якщо ж розтину не було, то Дані патолого-анатомічного діагнозу  зареєструвати неможливо.
74. 155 - «Верно ли, что патолого-анатомический диагноз не соответствует диагнозу при выбытии из стационара… ?»

Свідчить про те, що зареєстровані у хворого коди в пункті Патолого-анатомічний діагноз (код МКХ) не співпадає на рівні тризначної рубрики МКХ з жодним з тих, які зареєстровані в пунктах МКХ при виписці в Даних стаціонару.

Клінічний діагноз при виписці за кодом МКХ може і не співпадати з тим, який був встановлений при посмертному розтині.

( Впевніться, що ви вірно зареєстрували та закодували згадані пункти даних.

75. 14 - «Совсем НЕ ЛЕЧИЛСЯ ?»

Означає, що в Даних лікування хворого немає жодного запису. Взагалі таке можливо, але дуже рідко, наприклад в разі надходження хворого до стаціонару та термінової його виписки або смерті. 

( Якщо хворому було проведено хоча б обстеження або неспеціальне лікування - його теж необхідно обов‘язково зареєструвати в базі Даних лікування. Також обов‘язково потрібно реєструвати причини, з яких хворого неможливо було лікувати (див. опис пункту даних Вид лікування).
76. 349 - «Нет никакой инф-ции о лечении больного в ... поступление»

Означає, що в Даних лікування хворого немає жодного запису про лікування під час госпіталізації з вказаним у попередженні номером. Взагалі таке можливо, але дуже рідко, наприклад в разі надходження хворого до стаціонару та термінової його виписки або смерті. 

( Якщо хворому було проведено хоча б обстеження або неспеціальне лікування - його теж необхідно обов‘язково зареєструвати в базі Даних лікування. Також обов‘язково потрібно реєструвати причини, з яких хворого неможливо було лікувати (див. опис пункту даних Вид лікування).

77. 315 - «Не указан характер лечения от ...»

Будь-який курс лікування хворого має бути охарактеризований. Тільки якщо в Даних лікування було відмічено обстеження чи відмова чи протипоказання до лікування, або ж якщо хворому була зроблена пробна чи діагностична хірургічна операція, то пункт Характер лікування заповнювати недоречно. 

( Виправити згідно до зауваження.  

78. 336 - «Не нужно указывать характер лечения от ...»

Якщо в Даних лікування була відмічена відмова чи протипоказання до лікування, то пункт Характер лікування заповнювати недоречно. 

 ( Виправляється автоматично.  

79. 307 - «Не нужна дата окончания лечения от ...»

Для хірургічного лікування реєструється тільки одна дата - в пункті Дата початку лікування. 

 ( Виправляється автоматично.  

80. 308 - «Не указана дата окончания лечения  от ...»

Для будь-якого курсу лікування, окрім хірургічного, реєструються Дати початку та закінчення курсу лікування. 

( Виправити згідно до зауваження.  

81. 306 - «Дата окончания лечения ... меньше даты его начала»

( Виправити згідно до зауваження.  

82. 346 - «Лечение от ... не может быть приписано отделению данной клиники»

Виникає у випадку неналежного виконання вимог до реєстрації даних лікування в ЛКР, які стосуються приписування курсу лікування до відділення клініки (за допомогою <Shift_F2>) та зміни номеру госпіталізації (за допомогою <Ctrl_F2>).

 ( Виправляється автоматично.

83. 337 - «Верно, что курс лечения от ... длился ... дней?»

Попередження, яке свідчить, що курс лікування тривав довше, ніж 100 днів. Лікарі буває, що спрощують собі опис лікування, узагальнюючи декілька курсів спеціальної терапії в один подовжений курс. Правильніше було б описувати курси лікування більш детально, точно реєструючи їх дати.

( Повідомте лікаря про необхідність чіткої реєстрації проведених курсів лікування.

84. 310 - «Дата начала спецлечения ... меньше даты постановки диагноза»

Лікування хворого від новоутворення до того часу, коли йому було встановлено діагноз, неможливе. Частіше за все це попередження означає помилкове визначення Дати первинного встановлення діагнозу, коли в цьому пункті реєструють дату патоморфологічного висновку, який зазвичай виконується після проведення хірургічного лікування. 

( Виправити згідно до зауваження. За дату першого встановлення діагнозу, згідно рекомендаціям, розробленим МАДР та ЄСКР, рекомендується вважати дату, коли лікар вперше встановив діагноз цього новоутворення, нехай на базі тільки клінічних досліджень, і навіть якщо він не був в той час або і пізніше підтверджений морфологічно. 

85. 338 - «Дата начала спецлечения ... меньше даты появления первых признаков заболевания»

Лікування новоутворення до того часу, коли у хворого з‘явилися першІ ознаки захворювання на новоутворення, неможливе. 

( Виправити дати згідно до зауваження. 

86. 347 - «Лечение от ...  должно относиться к одному из отделений клиники за соответствующее поступление»

Якщо в записі про курс лікування визначений номер госпіталізації хворого, то цей запис також має бути пов‘язаний з відповідним записом в Даних стаціонару цього хворого.
( Реєстратор може пов‘язати запис Даних лікування з записом Даних стаціонару, де перебував хворий під час лікування, за допомогою клавіш Shift‑F2. ( Важливо пам‘ятати, що якщо ви прив‘язуєте якийсь курс лікування до перебування у відділенні клініки, то курси лікування та перебування у відділенні повинні хоч частково перетинатися за датами.

87. 314 - «Верно ли, что поступления N..., указанного в лечении, нет в записях стационара?»

Означає, що серед записів Даних стаціонару немає запису з вказаним номером госпіталізації. Це можливо якщо ретроспективно реєструються тільки Дані лікування, але ми рекомендуємо в таких випадках вносити в реєстр також і відповідні записи Даних стаціонару. 

88. 348 - «Даты курса лечения от ... не попадают в интервал соответствующего пребывания в стационаре»

Свідчить про те, що зареєстрований курс лікування віднесено (за Номером госпіталізації) до госпіталізації, дати початку та закінчення якої не включають ані дату початку, ані дату закінчення курсу цього лікування.

( Виправити дати або номер госпіталізації згідно до зауваження.

89. 317 - «Дата операции ... не попадает в интервал пребывания в соответствующем отделении»

Свідчить про те, що зареєстроване хірургічне лікування віднесено (за Номером госпіталізації) до госпіталізації, дати початку та закінчення якої не включають дату цього лікування.

( Виправити дати або номер госпіталізації згідно до зауваження.

90. 312 - «Лечение в стационаре началось ... уже после выбытия из стационара»

Означає, що зареєстрований курс лікування пов‘язано (за Номером госпіталізації) з госпіталізацією, яка закінчилася ще до початку даного курсу лікування.

( Виправити дати або номер госпіталізації згідно до зауваження.
91. 311 - «Верно ли, что больной поступил в отделение ... позже начала лечения в нем ...?»

Означає, що вказаний курс лікування почався ще до надходження хворого до відділення, куди віднесено цей курс лікування.  

92. 313 - «Верно ли, что больной выбыл из отделения... раньше, чем окончил лечение в нем...?»

Означає, що вказаний курс лікування закінчився після вибуття хворого з відділення, куди віднесено цей курс лікування.  

93. 339 - «Нельзя относить больного к 3 клинической группе после паллиативного лечения!»

Згідно до визначення цих двох понять, така комбінація клінічної групи та характеру лікування неприпустима.

( Повідомте лікаря про необхідність правильної реєстрації клінічної групи, до якої відноситься хворий, та виправіть або характер лікування, або номер клінічної групи.

94. 343 - «Радикальное лечение невозможно после паллиативного !»

Згідно до визначення цих понять, така послідовність лікувань за характером неприпустима.

( В даному випадку це тільки зауваження і обов‘язкового виправлення воно не потребує. Якщо ви зацікавлені в правильному висвітленні лікування - зв‘яжіться з лікарями та роз‘ясніть з ними причини такого опису курсів лікування. Виправіть виявлену некоректність в описі характеру лікування. 
95. 340 - «Летальный исход лечения от ... не уточнен в результате последнего наблюдения»

Якщо у хворого зареєстровано летальний наслідок хірургічного лікування (в даних Ускладнення лікування), то в пункті Останній статус хворого  в Паспортних даних належить зареєструвати значення "помер (від ускладнень спеціального лікування)".

 ( Виправити згідно до зауваження.

96. 123 - «Не нужно ли отметить летальный исход в осложнениях лечения?»

Якщо в полі Останній статус хворого зареєстровано "хворий помер (від ускладнень спеціального лікування)", то якщо він помер у стаціонарі даної клініки внаслідок хіругічного лікування, йому неодмінно потрібно було зареєструвати "летальний результат" в першому запису пункту Ускладнення лікування або реакція на лікування, віднесеному до цього лікування. 

( Якщо всі перелічені умови виконуються, то необхідно зареєструвати "летальний результат" в першому запису пункту Ускладнення лікування або реакція на лікування, віднесеному до хірургічного лікування, внаслідок якого хворий помер.

Можливо, що хворий помер не в даному стаціонарі, або не внаслідок хірургічного лікування - тоді ви все зареєстрували вірно і не потрібно нічого виправляти в Ускладненнях лікування.

97. 344 - «Летальный исход указывается только для одной операции

Свідчить, що зареєстровано "летальний результат", тобто те, що хворий помер у стаціонарі даної клініки внаслідок хіругічного лікування, в пунктах Ускладнення лікування або реакція на лікування, віднесених до декількох операцій. 

( Необхідно зареєструвати "летальний результат" в першому запису пункту Ускладнення лікування або реакція на лікування, віднесеному до того і тільки того хірургічного лікування, внаслідок проведення якого, на думку лікарів, хворий помер.

98. 345 - «Операция ... может быть пробной только при лечении ЗН (заменена на диагностическую)!»

Якщо у хворого не зареєстровано жодного діагнозу із захворюванням на ЗН, то програма контролю автоматично змінить значення пункту даних Об‘єм операції та її особливості  в Протоколі хірургічного лікування з "пробна" на "діагностична".

( Виправляється автоматично, і не потребує дій реєстратора. Якщо ви зацікавлені в правильному визначенні характеру операції - зв‘яжіться з лікарями та роз‘ясніть з ними причини такого опису хірургічного втручання. 
99. 341 - «Операция ... не может быть пробной»

"Пробними" можуть бути зареєстровані тільки такі хірургічні операції, як торакотомія, лапаротомія, та інші "...-томії".

 ( Виправити згідно до зауваження після консультації з лікарем.

100. 316 - «Не указан характер лечения у операции ... от ...»

В пункті Характер лікування у записі, що описує хірургічне лікування, можна не реєструвати жодного значення тільки, якщо Протоколі хірургічного лікування містить такі зареєстровані хірургічні операції: перев‘язування артерії, катетерізація артерії, катетерізація лімфосудин, катетерізація вени, або ж якщо в пункті Об‘єм операції та її особливості  зареєстровані значення "пробна" або "діагностична". 

 ( Виправити згідно до зауваження.

101. 362 - «У пробной/диагностической операции от ... характер лечения указывать нельзя»

Пробна чи діагностична операція, якщо вона зроблена окремо, без будь-якої супровідної операції, не відноситься до програми лікування (радикальної, паліативної, симптоматичної...), тому реєструвати характер лікування у відповідному їй записі Даних лікування не можна. 

 ( Виправляється автоматично.

102. 363 - «Верно ли, что пробная/диагностическая операция от... имеет характер лечения ...?»

Якщо пробна чи діагностична операція зроблена одномоментно з будь-якою супровідною спеціальною операцією (тобто з операцією, яка відноситься до радикальної, паліативної, симптоматичної програми лікування), то можна реєструвати її з відповідним характером лікування у відповідному їй записі Даних лікування. Однак, зважаючи на те, що при автоматизованому складанні звітів в таблицю 3500 "Хірургічна робота стаціонару" "Звітної форми N20…" програма враховує саме ті операції, які зареєстровані першими в Протоколі хірургічного лікування, ми рекомендуємо або ж реєструвати таку операцію окремим Протоколом (в окремим відповідним записом в Даних лікування), або ж в протоколі з декількома операціями реєструвати таку операцію не першим записом.

103. 352 - «Отдельно выполненная катетеризация  от ... не может иметь характер лечения»

Операція катетерізації кровоносної чи лімфосудини виконується здебільшого під час проведення курсу внутрішньоартеріальної хіміотерапії тощо, тоді її реєструють в окремому Протоколі хірургічного лікування, з відповідним записом в Даних лікування, що містить дату проведення хіміотерапії та значення "1 - хірургія" у пункті Вид лікування, але Характер лікування при цьому не реєструють, щоб цю операцію не було віднесено до спеціальних хірургічних втручань, оскільки вона ним не є.  

 ( Виправляється автоматично.

104. 353 - «Верно ли, что катетеризация от ... имеет характер лечения ... ?»

Операція катетерізації кровоносної чи лімфосудини виконується здебільшого під час проведення курсу внутрішньоартеріальної хіміотерапії тощо, але може бути також супроводжувальною при виконанні спеціальної хірургічної операції. В цьому випадку її реєструють в Протоколі хірургічного лікування поряд із спеціальною операцією, але не першим записом протоколу.  Тоді відповідний запис Даних лікування у пункті Характер лікування містить значення, що відповідає курсу лікування, у рамках якого зроблено основну спеціальну хіургічну операцію.   

105. 334 - «Резецированный орган ... не соответствует полу больного»

Орган, що нормально відсутній у осіб відповідної статі, зареєстровано в Протоколі хірургічного лікування в пункті Оперований орган.
У хворих чоловічої статі неможлива наявність таких органів: 

· вульва, 

· піхва, 

· матка (шийка та тіло), 

· яєчник, 

· плацента, 

· інші або неуточнені жіночі статеві органи.

У хворих жіночої статі неможлива наявність таких органів: 

· статевий член, 

· передміхурова залоза, 

· яєчко,

· інші або неуточнені чоловічі статеві органи.

( Виправіть орган або стать хворого.

106. 335 - «Облучаемый орган ... в протоколе ЛТ не соответствует полу больного»

Орган, що нормально відсутній у осіб відповідної статі, зареєстровано в Протоколі хірургічного лікування в пункті  Локалізація опромінення. 
У хворих чоловічої статі неможлива наявність таких органів: 

· вульва, 

· піхва, 

· матка (шийка та тіло), 

· яєчник, 

· плацента, 

· інші або неуточнені жіночі статеві органи.

У хворих жіночої статі неможлива наявність таких органів: 

· статевий член, 

· передміхурова залоза, 

· яєчко,

· інші або неуточнені чоловічі статеві органи.

( Виправіть орган або стать хворого.

107. 405 - «Неверен код локализации ... в наблюдениях»

Означає, що в пункті Що встановлено під час нагляду в Даних нагляду зареєстровано значення, що вимагає також реєстрації Локалізації Rec/M.

( Зареєструвати необхідне значення.

108. 404 - «Результат наблюдения ... не требует указания локализации»
Означає, що в пункті Що встановлено під час нагляду в Даних нагляду зареєстровано значення, для якого не потрібно заповнення пункту Локалізація Rec/M.

( Виправляється автоматично.

109. 407 - «Результат наблюдения ... требует указания локализации»
Означає, що в пункті Що встановлено під час нагляду в Даних нагляду зареєстровано одне із значень:

2 - М регіонарний

3 - М віддалений

5 - М анонімної пухлини

4 - Rec первинної пухлини

7 - багатовогнищеве розповсюдження

10 - Suspiсio на рецидивування захворювання,

що  потребує також обов‘язкового заповнення пункту Локалізація Rec/M.

( Виправити згідно до зауваження.
110. 406 - «Неверен код позднего осложнения ... в наблюдениях»

Означає, що в пункті Що встановлено під час нагляду в Даних нагляду зареєстровано значення "9 - пізні ускладнення лікування", яке вимагає також заповненя пункту Пізні ускладнення лікування.

( Зареєструвати необхідне значення.

111. 421 - «Недопустимо указывать летальный исход как позднее осложнение в наблюдениях»

Значення "1 - летальний результат" розділу "Супровідні захворювання та ускладнення лікування" кодифікатору ЛКР призначене тільки для позначення тих хірургічних операції, які призвели до такого результату.
 ( Виправити згідно до зауваження.
112. 418 - «Результат наблюдения ... не требует указания видов осложнений»

Означає, що в пункті Що встановлено під час нагляду в Даних нагляду не зареєстровано значення "9 - пізні ускладнення лікування", тільки при наявності якого потрібно заповнення пункту Пізні ускладнення лікування.

 ( Виправляється автоматично.
113. 415 - «Укажите точную локализацию для ... вместо "неуточненный первичный очаг..." в наблюдениях»

Значення "неуточнене первинне вогнище..." призначені тільки для реєстрації в пункті Локалізація первинної пухлини Даних діагнозу, оскільки саме за їхньою допомогою можливо коректно провести автоматичне кодування діагнозів з невизначеною первинною локалізацією пухлини. Усі інші пункти даних, що використовують розділ "Топографія" кодифікатору ЛКР, не можуть містити такі значення.

 ( Виправити значення пункту Локалізація Rec/M так, щоби він визначав орган чи частину тіла, де знаходиться рецидив або метастаз пухлини.

114. 417 - «Неверен результат наблюдения ... при наличии первичного очага во всех диагнозах ЗН»

Значення "5 - М анонімної пухлини" призначений для реєстрації метастазу пухлини, первинне вогнище якої не визначене. У всіх інших випадках (тобто якщо всі діагнози хворого захворювання на ЗН мають точно зареєстроване первинне вогнище) в пункті Локалізація Rec/M потрібно реєструвати значення "2 - М регіонарний" або "3 - М віддалений".

( Виправити згідно до зауваження.

115. 411 - «Неверен результат наблюдения ... при отсутствии первичного очага во всех диагнозах ЗН»

Якщо діагноз (один або всі, якщо їх декілька) хворого захворювання на ЗН містять значення "неуточнене первинне вогнище...", тобто якщо не уточнене первинне вогнище жодної злоякісної пухлини, то в разі виявлення у хворого метастатичної пухлини в Даних нагляду  потрібно реєструвати значення "5 - М анонімної пухлини".

( Виправити згідно до зауваження.

116. 422 - «Результат наблюдения ... противоречит отсутствию ЗН в диагнозах»

Якщо серед діагнозів хворого немає жодного із захворюванням на ЗН, то неможлива наявність зареєстрованої метастатичної пухлини або рецидиву системного пухлинного захворювання в Даних нагляду хворого.  

( Прийміть до уваги, що деякі доброякісні пухлини мають властивість рецидивувати, а пограничні цистаденоми яєчника можуть породжувати метастатичні вогнища. Цей нункт контролю враховує такі можливості.

( Виправити згідно до зауваження.

117. 408 - «Результат наблюдения ... невозможен после диссеминации СОЗ»

За думкою провідних онкогематологів, після виникнення рецидиву-дисемінації системного пухлинного захворювання, жодний інший вид рецидивування неможливий. 

( Виправити згідно до зауваження.

118. 420 - «Пораженный орган ... в наблюдениях не соответствует полу больного»

Орган, що нормально відсутній у осіб відповідної статі, зареєстровано в пункті  Локалізація Rec/M в Даних нагляду хворого. 
У хворих чоловічої статі неможлива наявність таких органів: 

· вульва, 

· піхва, 

· матка (шийка та тіло), 

· яєчник, 

· плацента, 

· інші або неуточнені жіночі статеві органи.

У хворих жіночої статі неможлива наявність таких органів: 

· статевий член, 

· передміхурова залоза, 

· яєчко,

· інші або неуточнені чоловічі статеві органи.

( Виправити орган або стать хворого.

119. 409 - «Дата установления в наблюдениях ... больше даты последнего наблюдения в паспортных данных»

Означає, що в пункті Дата нагляду (встановлення факту зміни у перебігу захворювання) зареєстровано дату, пізнішу за Дату останнього спостереження в Паспортних даних хворого. 
( Виправити дати згідно до зауваження.

120. 412 - «Статус больного в момент последнего наблюдения противоречит факту ... в ту же дату»

Якщо Дата нагляду (встановлення факту зміни у перебігу захворювання) більша за Дату останнього спостереження в Паспортних даних хворого, то неможливо реєструвати в пункті Останній статус хворого значення "4 - хворий вибув з-під нагляду" або "5 - хворого знято з обліку", які свідчать про те, що хворого більше не наглядають з вказаного моменту часу.  
  ( Виправити дати згідно до зауваження.  

121. 410 - «Верно ли, что дата ... установления ... в наблюдениях меньше даты диагноза ЗН?»

Дата нагляду (встановлення факту зміни у перебігу захворювання), яка описує момент виявлення вторинних проявів новоутворення або пізніх ускладнень його лікування, не може бути раніша за Дату встановлення діагнозу новоутворення у хворого.  
  ( Виправити дати згідно до зауваження.  

122. 424 - «Дата установления в наблюдениях ... меньше даты появления первых признаков ЗН»

Дата нагляду (встановлення факту зміни у перебігу захворювання) не може бути меншою да дату, коли хворий відчув перші ознаки захворювання на ЗН (якщо їх декілька - то першого з них за часом), оскільки нагляд можливо здійснювати тільки за хворим на ЗН.

 ( Виправити дати згідно до зауваження.

123. 414 - «Поступления N... из наблюдений нет в записях стационара»

Означає, що номера госпіталізації, зареєстрованого у відповідному пункті Даних нагляду, який має пов‘язувати дані нагляду за хворим з його Даними стаціонару, намає серед зареєстрованих  госпіталізацій хворого. 

 ( Виправити номер згідно до зауваження.

124. 310 - «Дата начала спецлечения … меньше даты постановки диагноза»

Лікування хворого від новоутворення до того часу, коли йому було встановлено діагноз, неможливе. 

Така помилка часто виникає, коли датою встановлення діагнозу вважають дату, коли цей діагноз було підтверджено гістологчним дослідженням, але таке трактування не є вірним. Датою встановлення діагнозу є дата, коли лікар вперше встановив діагноз онкологічного захворювання після клінічних досліджень.  

( Вірно зареєструйте дату встановлення діагнозу згідно до медичного документу.
125. 338 - «Дата начала спецлечения … меньше даты появления первых признаков заболевания»

Лікування новоутворення до того часу, коли у хворого з‘явилися першІ ознаки захворювання на новоутворення, неможливе. 

( Вірно зареєструйте дату згідно до медичного документу.
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