Зміст

3Основні рекомендації для реєстраторів


31.
«Дата рождения больше даты последнего наблюдения»


32.
«Год рождения ликвидаторов должен быть меньше 1970»


33.
«Год рождения детей ликвидаторов должен быть больше 1986»


44.
«Больной состоит под наблюдением. Удалена дата регистрации выбытия»


45.
«Для выбывшего больного нужно указать дату регистрации выбытия»


46.
«Дата последнего наблюдения … больше даты регистрации выбытия»


47.
«Место жительства больного … не соответствует фактическому положению»


48.
«Код подрайона больного … не соответствует фактическому положению»


59.
«Код МКБ10 … не соответствует морфологическому типу или локализации первичного очага»


510.
«Невозможно автоматически закодировать по МКБ10 новообразование …, …»


511.
«Для нового диагноза нужно точно указать метод подтверждения»


512.
«Диагноз, выявленный …, не может быть подтвержден … »


613.
«Морфологический тип …  не относится к ЗН или in situ (а МКБ10 - ЗН или in situ)»


614.
«Верно ли, что индекс (p)T в (p)TNM имеет значение не 'is' для … »


615.
«Заболевание IN SITU должно иметь стадию 0»


616.
«Заболевание стадии 0 должно иметь соответствующий морфологический тип IN SITU»


617.
«Почему pTNM  выставлено без гистологического подтверждения диагноза?»


718.
«Стадия должна быть …  на основании (p)TNM  в диагнозе с МКБ …»


719.
«Значение индекса T=…  не применяется для стадирования заболевания…»


720.
«Система стадирования для заболевания … не применяется»


721.
«Для заболевания … выставление индексов (p)TNM  не предусмотрено»


722.
«Невозможная для стадирования комбинация индексов (p)TNM у заболевания …»


823.
«Для стадирования заболевания … необходимо указать индексы (p)TNM»


824.
«Для стадирования заболевани … необходимо указать степень дифференцировки»


825.
«Невероятно наличие рака in situ в локализации …»


826.
«Диагноз …  невозможно установить без морфологического исследования»


927.
«Неужели гистологическое исследование не уточнило морфологический тип опухоли в локализации…?»


928.
«Без морфологического исследования невозможно определить степень дифференцировки опухоли в локализации…»


1029.
«Морфологический тип "Рак (Карцинома)" должен быть заменен на "Рак (опухоль злокачественная неклассифицированная)", т.к. диагноз не верифицирован морфологически»


1030.
«Морфологический тип … возможен только у метастатической опухоли (укажите локализацию из ветки "неуточненная первичная локализация с уточненной локализацией метастаза"  или "неуточненная" )»


1031.
«Диагноз… похож на вторичное проявление опухоли… при указанных морфологических типах»


1032.
«Первичная локализация новообазования … не согласуется с его морологическим типом …»


1133.
«Желательно уточнить локализацию первичного очага…»


1134.
«Укажите, по возможности, первичную локализацию более детально!»


1135.
«Больной - ребенок возраста моложе 2-х лет?»


1136.
«Локализация первичного очага … не соответствует полу больного»


1137.
«МКБ10 …  не соответствует полу»


1138.
«Морфологический тип опухоли …  не соответствует полу больного»


1239.
«Наличие диагнозов … и … недопустимо при указанных морфологических типах ЗН (не ПМЗО)»


1240.
«Наличие диагнозов … и … недопустимо при отсутствии морфологического типа (не ПМЗО)»


1241.
«Локализация первичного очага … маловероятна для возраста больного»


1242.
«МКБ10 … маловероятен для возраста больного»


1343.
«Морфологический тип опухоли … маловероятен для возраста больного»


1344.
«Опухоль … маловероятна для возраста больного»


1445.
«Дата установления диагноза …  меньше даты рождения»


1446.
«Дата установления диагноза …  больше даты последнего наблюдения»


1547.
«Дата установления диагноза …  больше даты постановки на учет»


1548.
«Дата установления диагноза …  больше даты выбытия больного»


1549.
«Диагноз может быть выявлен посмертно только если больной УМЕР!»


1550.
«Дата выявленного посмертно диагноза должна соответствовать дате смерти!»


1551.
«Дата учета выявленного посмертно диагноза должна совпадать с датой регистрации выбытия»


1552.
«Диагноз …  не запущенный, но указана причина запущенности!»


1653.
«Диагноз снимается только для базалиом или новообразований in situ!» *


1654.
«Укажите дату снятия снятого диагноза …» *


1655.
«Для снятого …  диагноза нужно указать флаг снятия» *


1656.
«Снятый в течение года диагноз нужно удалить» *


1657.
«Нельзя снимать посмертно установленный диагноз!»


1658.
«Не нужно указывать место первичного учета первичному больному»


1659.
«Что-то не так с указанием ОСНОВНОГО диагноза»


1660.
«У больного есть не снятые диагнозы, но он снят с учета»


1661.
«У не снятого с учета больного все диагнозы сняты»


1762.
«Дата снятия диагноза не равна дате регистрации выбытия из-под наблюдения»


1763.
«Вы уверены, что ОСНОВНЫМ является именно снятый или in situ диагноз?»


1764.
«Верно ли, что радикальное лечение…  проведено после паллиативного?»


1765.
«Дата лечения … меньше даты постановки диагноза»


1766.
«Дата лечения .. больше даты выбытия больного»


1767.
«Дата лечения … больше даты последнего наблюдения»


1768.
«Больной с посмертно установленным диагнозом не может лечиться!»


1869.
«Дата наблюдения (осмотра) …  больше даты последнего наблюдения»


1870.
«Дата наблюдения больше текущей системной даты»


1871.
«Дата осмотра …  меньше даты диагноза»


1872.
«Дата осмотра …  больше даты выбытия больного»


1873.
«Верно ли, что дата установления в наблюдениях … меньше даты диагноза?»


1874.
«Дата установления в наблюдениях… больше даты последнего наблюдения в паспортных данных»


1875.
«Факт … в момент последнего наблюдения противоречит факту … в ту же дату»


1976.
«Неверен результат наблюдения … при наличии первичного очага во всех диагнозах ЗН»


1977.
«Неверен результат наблюдения … при отсутствии первичного очага …»





Правила сумісності та внутрішньої непротирічності даних 

Українського 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 найкращим буде або знайти відповідну уточнюючу інформацію в інших документах (наприклад, в історії хвороби), 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 лише реєструвати лікарську інформацію. Інша справа - керівника реєстру  - підтримувати зворотній зв‘язок та інформувати лікарів про несумісність чи некоректність інформації, що ними надається.

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 УКР (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 Українському канцер-реєстрі".

( Правила підтримуються програмою контролю якості даних в УКР 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 УКР та можуть вимагати додаткового роз‘яснення. Всі правила, що стосуються індивідуальних значень окремих пунктів даних, належить дивитись в документі "Стандартний набір даних, що реєструються в Українському канцер-реєстрі".

Документ разом з повідомленнями про знайдені помилки та попередженнями містить рекомендації по їх виправленню, відмічені значком (.
1. «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.

2. «Год рождения ликвидаторов должен быть меньше 1970»

Вік ліквідаторів наслідків аваріїї на ЧАЕС не може бути менший за 16 років на момент аварії.

( Виправте неправильно вказану Дату народження або зареєстрований статус ліквідатора в пункті Категорія обліку чорнобильців.
3.  «Год рождения детей ликвидаторов должен быть больше 1986»

Для вивчення наслідків аваріїї на ЧАЕС враховуються діти ліквідаторів, народжені після аварії.

( Виправте неправильно вказану Дату народження або зареєстрований статус дитини чорнобильців в пункті Категорія обліку чорнобильців.
4. «Больной состоит под наблюдением. Удалена дата регистрации выбытия» 

Дата реєстрації вибуття з-під нагляду  може бути заповнена тільки в тому разі, якщо хворий не має ознаку «знаходиться під наглядом» в пункті Останній стан хворого, тобто якщо хворий з тої чи іншої причини вибув з-під нагляду.

( Програмою контролю автоматично видаляється Дата реєстрації вибуття. Якщо помилка в пункті Останній стан хворого, то виправте його значення та знову зареєструйте Дату реєстрації вибуття.
5. «Для выбывшего больного нужно указать дату регистрации выбытия»

Якщо хворий має ознаку «вибув з-під нагляду» в пункті Останній стан хворого, тобто якщо хворий з тої чи іншої причини вибув з-під нагляду, але невідомо, що він помер, або виїхав з місця постійного проживання, або знятий з обліку тощо (в реєстрі про нього неможливо щось довідатись протягом років), то при цьому Дата останнього спостереження  не може бути змінена, оскільки вона вказує на дату, коли востаннє про хворого було відомо, що він живий та під наглядом. 

( Але в Даті реєстрації вибуття обов‘язково треба вказати дату, коли в реєстрі вирішено зареєструвати хворого як такого, що вибув з-під нагляду даного реєстру.

6. «Дата последнего наблюдения … больше даты регистрации выбытия»

Якщо хворий вибув з-під нагляду реєстру з будь-якої причини, то Дата останнього спостереження, яка вказує на момент, після якого хворий вибув з-під нагляду, не може бути більшою за Дату реєстрації цього вибуття.

( Виправте ту з двох дат, яка вказана неправильно.
7. «Место жительства больного … не соответствует фактическому положению»

Значення пункту Місце проживання хворого кодується в системі ПКР автоматично, у відповідності до того регіону, у картотеку якого внесено запис про даного хворого. Якщо код місця проживання, що визначається таким же чином при перевірці, не співпадає з тим, який уже фактично занесений до пункту Місце проживання хворого, то це може свідчити про помилки програмного забезпечення, несанкціоноване копіювання бази даних або невідповідність між регіонально-розподіленою структурою даного програмного комплекса ПКР та тим розділом кодифікатору УКР, де містяться коди регіонів України (наприклад, самочинне створення регіональних структур рівня вищого, ніж підрайон). 
( Необхідно проконсультуватися з представниками центрального канцер-реєстру (ЦКР). Виявлену помилку для окремого хворого можна виправити за допомогою комбінації <Shift_F7> режиму "Работа с картотекой" програми ведення даних УКР.

8. «Код подрайона больного … не соответствует фактическому положению»

Код підрайону кодується в системі популяційного канцер-реєстру автоматично, відповідно до того, до картотеки якого регіону внесено запис про даного хворого. Якщо код підрайону, що визначається таким же чином при перевірці, не співпадає з тим, що уже фактично занесений до пункту Код підрайону, то це може свідчити про помилки програмного забезпечення або несанкціоноване копіювання бази даних. 
( Необхідно проконсультуватися з представниками ЦКР. Виявлену помилку для окремого хворого можна виправити за допомогою комбінації <Shift_F7> режиму "Работа с картотекой" програми ведення даних УКР.
9. «Код МКБ10 … не соответствует морфологическому типу или локализации первичного очага»

Якщо той код МКХ-10, який відповідає вказаним в діагнозі морфології та локалізації пухлини, не співпадає з тим, що вказаний в діагнозі, 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 це практично неймовірно і про такі зміни ми будемо дуже активно попереджати). 

( Кожний діагноз, зареєстрований в УКР з початку 1999 року, має мати заповненими базові пункти Первинна локалізація пухлини і Морфологічний тип первинної пухлини. У разі наявності такої помилки належить перейти в екранну форму вводу діагнозу та курсором перейти на пункт МКХ-10, що призведе до автоматичної заміни коду у відоповідності до значень цих базових пунктів.
Діагноз, що було зареєстровано до 1999 року, може мати відсутніми значення одного чи обох базових для визначення коду МКХ пунктів. Якщо ж вони заповнені, то див. попередній абзац. При виникненні потреби в зміні значень такого діагнозу ви маєте усвідомлювати, що в такому разі вам потрібно знати його обидві базові составні, інакше вірно виправити його буде неможливо. 

10. «Невозможно автоматически закодировать по МКБ10 новообразование …, …»

Якщо код МКХ-10 автоматично неможливо визначити на основі вказаних в діагнозі морфології та локалізації пухлини, то це свідчить про те, що в пункті Морфологічний тип пухлини або в пункті Первинна локалізація пухлини вказані неприпустимі за правилами УКР значення. 

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

Діагнози, зареєстровані з початку 1999 року, мають мати заповненими базові пункти Первинна локалізація пухлини і Морфологічний тип первинної пухлини. При перевірці такого діагноза з відсутнім значенням хоча б одного базового для автоматичного визначення коду МКХ пункту буде з‘являтися це повідомлення про помилку, супроводжуване також і повідомленням з правила 9 (див.вище) та/або повідомленням про неправильність кодування одного з цих пунктів. 

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

11. «Для нового диагноза нужно точно указать метод подтверждения»

Значення «верифіковано» пункту Метод підтвердження діагнозу введено в кодифікатор УКР тільки для тих ретроспективних випадків (встановлених до початку 2004 року), коли точно невідомо, яким саме дослідженням було підтверджено діагноз, але напевно відомо, що одне з досліджень - гістологічне або цитологічне - було проведено. Для нових випадків (тих, що реєструються в поточному році) це значення використовувати не можна.

( Вкажіть конкретний метод верифікациїї діагнозу. 

12. «Диагноз, выявленный …, не может быть подтвержден … »

Якщо діагноз встановлено посмертно (без розтину), то фактично допустимими методами його підтвердження можуть бути або “клінічний” або “невідомо”. Якщо діагноз встановлено посмертно (з розтином), то фактично допустимими методами його підтвердження можуть бути або “клінічний” або “невідомо”, або ж “гістологічний”, якщо були зроблені відповідні дослідження тканин. 

( Виправте значення пункту Метод підтвердження діагнозу .

13. «Морфологический тип …  не относится к ЗН или in situ (а МКБ10 - ЗН или in situ)»

Така помилка могла з‘явитися, якщо Морфологічний тип пухлини було змінено, але відповідної автоматичної зміни коду МКХ-10 не відбулося. ( Наголошуємо, що тут помилка саме у невідповідності, але не в тому, що КР містить дані про незлоякісні пухлини. 

Наприклад, таке могло статися через відсутність даних у пункті Локалізація первинної пухлини - це можливо тільки в даних, що реєструвалися в УКР до початку 1999 року, але імовірно й пізніше (в деяких ОКР, що мали свою власну, відмінну від УКР технологію реєстрації даних, та перейшли на використання технології УКР в пізніші роки). 

( Переконайтеся, що морфологічний тип зареєстровано  правильно, або ж змініть код МКХ.

14. «Верно ли, что индекс (p)T в (p)TNM имеет значение не 'is' для … »

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 консультації з лікарем, який склав первинний документ).

15. «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).

16. «Заболевание стадии 0 должно иметь соответствующий морфологический тип IN SITU»

Стадію 0 за класифікацією TNM завжди має тільки захворювання на рак in situ (неінвазивна чи преінвазивна карцинома).

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

17. «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. 

18. «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.

19. «Значение индекса T=…  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 УКР 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 УКР.
20. «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 УКР 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 Українському канцер-реєстрі") .

21. «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 УКР. 

22. «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).

23. «Для стадирования заболевания … необходимо указать индексы (p)TNM»

Означає, що зареєстроване в діагнозі новоутворення включене в класифікацію TNM, і воно має мати визначені індекси. 

( 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.

24. «Для стадирования заболевани … необходимо указать степень дифференцировки»

Без наявного визначеного 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 та узгодження з лікарем, який склав первинний документ) та/або проінформувати лікаря, що склав документ, про неможливість стадіювання данного діагнозу.

25. «Невероятно наличие рака in situ в локализации …»

Згідно до рекомендацій МАДР, що стосуються контролю сумісності даних канцер-реєстрів, рак in situ малоймовірно виникає 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. 

26. «Диагноз …  невозможно установить без морфологического исследования»

Згідно до рекомендацій МАДР, що стосуються контролю сумісності даних канцер-реєстрів, не морфологічний (немікроскопічний) метод підтвердження діагнозу (тобто, не за допомогою цитологічного або гістологічного дослідження) дозволяється тільки при таких гістологічних типах пухлини:

	код МКХО
	Назва морфологічного типу

	8000
	Опухоль БДУ 

	8150-8154
	Островково-клеточные опухоли, гастриномы 


	8170
	Печеночно-клеточная карцинома

	8270-8281
	Опухоли гипофиза 

	8720
	Меланома глаза (локализация C69._)

	8720
	Меланома кожи (локализация C44._)

	8800
	Саркома БДУ

	8960
	Нефробластома БДУ

	9050
	Мезотелиома БДУ

	9100
	Хориокарцинома БДУ

	9140
	Саркома Капоши 

	9350
	Краниофарингиома

	9380
	Глиома

	9384/1
	Субэпендимальная гигантоклеточная астроцитома 

	9500
	Нейробластома БДУ

	9510
	Ретинобластома БДУ

	9530-9539
	Менингиома 

	9590
	Лимфома БДУ

	9650
	Болезнь Ходжкина БДУ

	9732
	Миелома множественная 

	9761
	Макроглобулинемия Валденстрома 

	9800
	Лейкоз БДУ


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

27. «Неужели гистологическое исследование не уточнило морфологический тип опухоли в локализации…?»

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

	код МКХО
	Назва морфологічного типу

	8000/0
	Новообразование доброкачественное

	8000/0
	Опухоль доброкачественная БДУ

	8000/0
	Опухоль доброкачественная неклассифицированная

	8000/0
	Новообразование доброкачественное неклассифицированное

	8000/1
	Новообразование, не определенное как злокачественное или доброкачественное

	8000/1
	Опухоль пограничной злокачественности, неклассифицированная

	8000/1
	Новообразование пограничного характера

	8000/1
	Новообразование неуточненной природы

	8000/1
	Опухоль БДУ

	8000/1
	Новообразование БДУ

	8000/1
	Подозрение на рак

	8000/1
	Suspicio Cancer

	8000/3
	Новообразование злокачественное БДУ

	8000/3
	Опухоль злокачественная БДУ

	8000/3
	Опухоль злокачественная неклассифицированная

	8000/3
	Новообразование злокачественное неклассифицированное

	8000/3
	Cancer

	8000/3
	Рак (опухоль злокачественная неклассифицированная)

	8000/3
	Бластома БДУ

	8001/0
	Клетки опухолевые доброкачественные

	8001/1
	Клетки опухолевые, не определенные как доброкачественные или злокачественные

	8001/1
	Клетки опухолевые БДУ

	8001/3
	Клетки опухолевые злокачественные

	8002/3
	Опухоль мелкоклеточного типа злокачественные

	8003/3
	Опухоль гигантоклеточного типа злокачественные

	8004/3
	Опухоль веретеноклеточного типа злокачественные

	8005/3
	Опухоль светлоклеточного типа

	8005/3
	Опухоль светлоклеточного типа злокачественная


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

28. «Без морфологического исследования невозможно определить степень дифференцировки опухоли в локализации…»

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

( Уточніть та вірно зареєструйте метод верифікації діагнозу або удаліть код визначеного ступеню диференціювання.

29. «Морфологический тип "Рак (Карцинома)" должен быть заменен на "Рак (опухоль злокачественная неклассифицированная)", т.к. диагноз не верифицирован морфологически»

Така помилка часто-густо зустрічається, особливо в діагнозах, встановлених в роки, попередні до використання програмної системи УКР. Пов‘язана вона із сплутуванням двох різних термінів: "Рак" (у сенсі "Карцинома", "Опухоль эпителиальная злокачественная)" та "Рак" ("Опухоль злокачественная неклассифицированная"), які, хоч і звучать однаково, означають зовсім різні поняття. 

( Тому в УКР прийнято рішення усі діагнози, що не мають морфологічного підтвердження, автоматично відносити до "Рака" у сенсі  "Опухоль злокачественная неклассифицированная", що і буде виконано функцією контролю.

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

Такі морфологічні типи:

	Псевдомиксома брюшины

	Опухоль Крукенберга

	Рак перстневидно-клеточный метатстатический

	Карциноматоз

	Саркоматоз


згідно з МКХО можуть належати тільки метастатичним пухлинам. 

( Тому первинну локалізацію потрібно реєструвати так, щоби автоматично визначався коректний код МКХ. Для реєстрації таких невідомих первинних локалізацій виділена ціла гілка кодифікатора УКР, яка називається "Неуточнена первинна локалізація з уточненою локалізацією метастазу". Або, якщо невідомо взагалі нічого, то первинну локалізацію реєструють як «неуточнена».

31. «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), 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. 

32. «Первичная локализация новообазования … не согласуется с его морологическим 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 УКР визнано за доцільне використувати цю систему також і для контролю узгодженості своїх даних. Таблиці узгодженості приведені в Додатку 5.

( ( 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 термін з кодифікатора морфологічних типів або з переліку локалізацій первинної пухлини. Правильно зареєструйте діагноз.

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

33. «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 указання на тканину, 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 первинно локалізацію більш точно.

34. «Укажите, по возможности, первичную локализацию более детально!»

Таке зауваження з‘являється в тому разі, коли вказана локалізація первинної пухлини має більш деталізоване представлення в МКХ-10 та МКХО (і тільки для діагнозів, що зареєстровані пізніше 2000 року).

( При можливості зареєструйте первинно локалізацію більш точно.

35. «Больной - ребенок возраста моложе 2-х лет?»

Таке попередження введено на всяк випадок, оскільки реєстратори часто-густо машинально вводять дату діагнозу замість дати народження.

( Перевірте зареєстровану дату народження.

36. «Локализация первичного очага … не соответствует полу больного»

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

· вульва, 

· піхва, 

· матка (шийка та тіло), 

· яєчник, 

· плацента, 

· інші або неуточнені жіночі статеві органи.

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

· статевий член, 

· передміхурова залоза, 

· яєчко,

· інші або неуточнені чоловічі статеві органи.

( Зареєструйте правильно первинну локалізацію або стать хворого.

37. «МКБ10 …  не соответствует полу»

Див. пункт 36.

38. «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):
- 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. «Наличие диагнозов … и … недопустимо при указанных морфологических типах ЗН (не ПМЗО)»

Згідно до правил реєстрації ПМЗН, викладених в МКХО-3 та в рекомендаціях МАДР про контроль якості даних (див. Додаток 4), при наявності у хворого декількох діагнозів перевіряється їхня приналежність до однієї групи топографічних кодів (за Первинною локалізацією пухлини), та до груп гістологічних кодів. Якщо дві або більше пухлини, що зареєстровані у одного хворого, належать до однієї групи топографічних кодів та не різняться (в межах виділених груп) за морфологічним типом, то це в УКР вважається за помилку. 

( В такому разі потрібно залишити один діагноз - чи перший за часом виникнення, чи, якщо пухлини виявлено синхронно, набільш обтяжливий для хворого, - а інший (інші) реєструється в базі даних нагляду як «багатовогнищеве розповсюдження»  з датою, що відповідає моменту встановлення цього діагнозу. 

40. «Наличие диагнозов … и … недопустимо при отсутствии морфологического типа (не ПМЗО)»

Згідно до правил реєстрації ПМЗН, викладених в МКХО-3 та в рекомендаціях МАДР про контроль якості даних (див. Додаток 4), при наявності у хворого декількох діагнозів перевіряється їхня приналежність до однієї групи топографічних кодів (за Первинною локалізацією пухлини), та до груп гістологічних кодів. Якщо дві або більше пухлини належать до однієї групи топографічних кодів, та одна з них не має зареєстрованого морфологічного типу, то вважається, що такі пухлини не різняться за морфологічним типом. Така ситуація з декількома діагнозами в УКР вважається за помилку.

( В такому разі потрібно залишити один діагноз - чи перший за часом виникнення, чи, якщо пухлини виявлено синхронно, набільш обтяжливий для хворого, - а інший (інші) реєструється в базі Даних нагляду як «багатовогнищеве розповсюдження»  з датою, що відповідає моменту встановлення цього діагнозу. 

41. «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 правильно зареєструйте, якщо потрібно, первинну локалізацію або дату народження хворого.
42. «МКБ10 … маловероятен 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 правильно зареєструйте, якщо потрібно, первинну локалізацію або дату народження хворого.
43. «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.

44. «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, БДУ
	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.

45. «Дата установления диагноза …  меньше даты рождения»

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

( Правильно зареєструйте дату встановлення діагнозу або дату народження.
46. «Дата установления диагноза …  больше даты последнего наблюдения»

Дата останнього спостереження за хворим на ЗН не може бути меншою за дату, коли це захворювання було у хворого встановлено. 

( Якщо таке застереження з‘являється при перевірці даних, тобто якщо є така помилка, то програма контролю автоматично виправляє Дату останнього спостереження на Дату встановлення діагнозу, але тільки при умові, що при останньому спостереженні хворий перебував під наглядом. Інакше реєстратор виправляє одну чи іншу дату сам, після того, як напевно визначить, яка з дат є помилковою.

Якщо діагнозів у хворого декілька, то Датою останнього спостереження  стає Дата встановлення того діагнозу, який був встановлений останнім.  

47. «Дата установления диагноза …  больше даты постановки на учет»

Дата взяття хворого на облік (дата реєстрації діагнозу) не може бути меншою за Дату встановлення цього діагнозу, оскільки до встановлення діагнозу ЗН хворого не беруть на облік в канцер-реєстрі.

( Правильно зареєструйте дату встановлення діагнозу або дату взяття хворого на облік.
48. «Дата установления диагноза …  больше даты выбытия больного»

Вибуття хворого з-під нагляду даного канцер-реєстру, що реєструється в пункті Останній стан хворого в паспортній частині даних, не може відбутися до встановлення діагнозу захворювання на ЗН.

( Правильно зареєструйте дату встановлення діагнозу або дату вибуття хворого з-під нагляду.
49. «Диагноз может быть выявлен посмертно только если больной УМЕР!»

Якщо в Обставинах встановлення діагнозу зареєстровано, що діагноз було виявлено посмертно, то в пункті Останній стан хворого в паспортній частині даних обов‘язково повинна бути відмічена смерть хворого.

( Правильно зареєструйте обставини встановлення діагнозу або останній стан хворого.
50. «Дата выявленного посмертно диагноза должна соответствовать дате смерти!»

Дата встановлення діагнозу повинна співпадати з датою смерті хворого, що реєструється в Даті останнього спостереження в паспортній частині, якщо діагноз встановлено посмертно.

( Правильно зареєструйте дату встановлення діагнозу або дату останнього спостереження хворого.
51. «Дата учета выявленного посмертно диагноза должна совпадать с датой регистрации выбытия»

Подібно до пункту 50, Дата реєстрації діагнозу, встановленого посмертно, повинна співпадати з датою, коли в канцер-реєстрі зареєстровано смерть хворого, що вказується в Даті реєстрації вибуття хворого в паспортній частині, якщо діагноз встановлено посмертно.

( Правильно зареєструйте дату реєстрації встановленого посмертно діагнозу або дату реєстрації вибуття хворого.
52. «Диагноз …  не запущенный, но указана причина запущенности!»

Якщо діагноз не підпадає під категорію занедбаних діагнозів, то Причину занедбаності вказувати не потрібно. За критерієм, розробленим МОЗ України, вважаються занедбаними діагнози з кодами МКХ С00-С80 (всі ЗН, за виключенням ЗН лімфоїдної та кровотворної тканини), які виявлені на стадії 4, та діагнози, віднесені до візуальних - з кодами МКХ С00-С10 (ЗН губи, язика, ясен, порожнини рота, слинних залоз, мигдалини то ротоглотки), С21 (ЗН анусу та анального каналу), С43-С44 (ЗН шкіри), С50-С53 (ЗН молочної залози, вульви, піхви та шийки матки), С60 (ЗН статевого члена), С62 (ЗН яєчка), С632 (ЗН мошонки), С73 (ЗН щитовидної залози), які виявлено на стадії 3.

( Правильно зареєструйте причину занедбаності або з‘ясуйте, чи вірно зареєстровано стадію захворювання.
53. «Диагноз снимается только для базалиом или новообразований in situ!» *

Діагнози базально-клітинного раку шкіри та раку in situ до 1998 року знімалися після 5 років перебування на обліку. Але цей порядок було відмінено з 1998 року, оскільки він створював незручності при знятті/постановці на облік. 

54. «Укажите дату снятия снятого диагноза …» *

Якщо діагноз знято (відповідним значенням в пункті даних Причина зняття діагнозу), то обов‘язково повинна бути відміченою Дата зняття діагнозу.
55. «Для снятого …  диагноза нужно указать флаг снятия» *

Якщо зареєстрована Дата зняття діагнозу, то обов‘язково повинно бути вказано, що діагноз знято, відповідним значенням в пункті даних Причина зняття діагнозу.

56. «Снятый в течение года диагноз нужно удалить» *

Якщо діагноз знято (відповідним значенням в пункті даних Причина зняття діагнозу) та рік в Даті реєстрації діагнозу дорівнює року в Даті зняття діагнозу, то такий випадок захворювання краще видалити з бази даних канцер-реєстру, оскільки він не буде врахований в жодній звітній таблиці.
(  Пункти 53-56 на теперішній час не мають сенсу, оскільки з 1998 року така процедура зняття діагнозів відмінена.

57. «Нельзя снимать посмертно установленный диагноз!»

Якщо в Обставинах встановлення діагнозу зареєстровано, що діагноз було виявлено посмертно, то в пункті даних Причина зняття діагнозу не можна вказувати нічого, крім значення 0.

( Правильно закодуйте причину зняття діагнозу.
58. «Не нужно указывать место первичного учета первичному больному»

Якщо Дата взяття хворого на облік  дорівнює Даті встановлення діагнозу (тобто хворий є первинним з точки зору канцер-реєстру), то пункт Місце первинного встановлення діагнозу заповнювати не потрібно, інакше дані про цього хворого не включалися в звітну форму за цей рік.

( Видаліть код місця первинного встановлення діагнозу.
59. «Что-то не так с указанием ОСНОВНОГО диагноза»

Якщо діагнозів у хворого декілька, то один, і тільки один з них обов‘язково повинен бути помічений як основний (в пункті Рейтинг діагнозу). 

( Щоб виправити таку помилку, достатньо зайти до списка діагнозів хворого в режимі введення даних та визначити основний діагноз за допомогою відповідної функціональної клавіши.
60. «У больного есть не снятые диагнозы, но он снят с учета»

Хворий може бути знятий з обліку канцер-реєстру (Останній стан хворого має значення "знято з обліку") тільки у випадку, коли всі діагнози, зареєстровані у нього, мають в пункті Причина зняття діагнозу  відмітку, що діагноз знято.

61. «У не снятого с учета больного все диагнозы сняты»

Хворий повинен бути знятий з обліку канцер-реєстру (Останній стан хворого має значення "5 - знято з обліку") у випадку, коли всі діагнози, зареєстровані у нього, мають в пункті Причина зняття діагнозу  відмітку, що діагноз знято.

62. «Дата снятия диагноза не равна дате регистрации выбытия из-под наблюдения»

Якщо у хворого є тільки один діагноз, і він є знятим, то Дата реєстрації вибуття хворого з-під нагляду повинна співпадати з Датою зняття діагнозу.

63. «Вы уверены, что ОСНОВНЫМ является именно снятый или in situ диагноз?»

Якщо діагноз онкологічного захворювання у хворого знято, то цей діагноз не може бути помічений як основний. Діагноз з раком in situ також не може бути основним при наявності інших діагнозів із ЗН.

(  Пункти 60-63 на теперішній час не мають сенсу, оскільки з 1998 року така процедура зняття діагнозів відмінена.
64. «Верно ли, что радикальное лечение…  проведено после паллиативного?»

За самим визначенням паліативного лікування, воно проводиться тоді, коли хворий вже не підлягає лікуванню за радикальною програмою. Таким чином, сумнівно і те, що після паліативного  лікування може бути проведене радикальне.

( В даному випадку це тільки зауваження і обов‘язкового виправлення воно не потребує. Але 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.

65. «Дата лечения … меньше даты постановки диагноза»

Лікування хворого 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 медичного документу.
66. «Дата лечения .. больше даты выбытия больного»

Дата лікування хворого не може бути пізнішою за дату, коли хворий вже вибув з-під нагляду реєстру (див. Дату останнього спостереження). 

( Виправити помилкову дату.

67. «Дата лечения … больше даты последнего наблюдения»

Якщо Дата лікування хворого більша за Дату останнього спостереження, то Датою останнього спостереження потрібно вказувати ту дату, коли хворий закінчив останній курс лікування. 

( Це виконується автоматично програмою контролю даних канцер-реєстру під час перевірки записів про хворого, але тільки при умові, що в пункті Останній стан хворого зареєстроване значення "знаходиться під наглядом". Інакше реєстратор повинен визначитися і виправити одну чи іншу дату сам.

68. «Больной с посмертно установленным диагнозом не может лечиться!»

Якщо в Обставинах встановлення діагнозу зареєстровано, що діагноз було виявлено посмертно, і він у хворого один, то записів лікування у нього не може бути.

Часто таке повідомлення виникає в разі, коли в записах лікування помилково реєструється  запис з видом хірургічної операції «вскрытие». (Насправді ця назва операції є синонімом слова "розріз" ("…-томія") та призначена для реєстрації таких операцій як "ринотомія" або "гайморотомія" шляхом розбивання їх на дві складові: "розріз" + "гайморова пазуха".)

( Видалити записи про лікування хворого або виправити обставини встановлення діагнозу. 
69. «Дата наблюдения (осмотра) …  больше даты последнего наблюдения»

В Дату останнього спостереження обов‘язково потрібно заносити дату, коли хворий був спостережений востаннє (тобто Дату огляду). 

( Якщо така помилка виявляється при перевірці даних, то програма контролю автоматично виправляє Дату останнього спостереження на Дату огляду, але тільки при умові, що в пункті Останній стан хворого зареєстровано значення "знаходиться під наглядом". Інакше реєстратор виправляє одну чи іншу дату сам.

70. «Дата наблюдения больше текущей системной даты»

Означає, що дата, яка є поточною системною датою комп‘ютера, не відповідає дійсності, або реєстратор намагається ввести в пункт Дата нагляду дату, що є більшою за поточну дату.

( Перевірте правильність дати нагляду, а якщо вона вірна - правильність системної дати комп‘ютера. 
71. «Дата осмотра …  меньше даты диагноза»

Реєструються ті огляди хворого на онкологічне захворювання, які були проведені після встановлення у нього онкологічного діагнозу. 

( Правильно зареєструйте дату огляду або дату діагнозу.
72. «Дата осмотра …  больше даты выбытия больного»

Якщо хворий вибув з-під нагляду (в пункті Останній стан хворого зареєстровано відповідне значення), то хворий не може бути оглянутий після того, як вже вибув з-під нагляду реєстру (див. Дату останнього спостереження).

( Виправіть дату вибуття з-під нагляду або останню дату огляду.
73. «Верно ли, что дата установления в наблюдениях … меньше даты диагноза?»

Дата нагляду (та встановлення факту зміни в перебігу захворювання) не може бути меншою за дату, коли це захворювання було встановлено (Дати встановлення діагнозу).
( Виправіть дату нагляду чи дату встановлення діагнозу.

74. «Дата установления в наблюдениях… больше даты последнего наблюдения в паспортных данных»

В Дату останнього спостереження обов‘язково потрібно заносити дату, коли хворий був спостережений востаннє (тобто Дату нагляду (та встановлення факту зміни в перебігу захворювання).

( Виправіть дату останнього нагляду в паспортній частині так, щоби вона дорівнювала останній даті нагляду за хворим в базі даних нагляду.
75. «Факт … в момент последнего наблюдения противоречит факту … в ту же дату»

Якщо хворий вибув з-під нагляду або знятий з обліку (в пункті Останній стан хворого зареєстроване відповідне значення), то в той же самий час (тобто Дата нагляду дорівнює Даті останнього спостереження) встановлення факту зміни в перебігу його захворювання неможливе.

( Виправте дату нагляду або дату останнього спостереження у відповідності до первинного медичного джокумента. Про те, як правильно визначається дата вибуття з-під нагляду або зняття з обліку див. в документі "Стандартний набір даних, що реєструються в Українському канцер-реєстрі" пункт Дата останнього спостереження.
76. «Неверен результат наблюдения … при наличии первичного очага во всех диагнозах ЗН»

Якщо у всіх діагнозах хворого відоме первинне вогнище ЗН, то в пункті Що встановлено під час нагляду некоректно вказувати значення "метастаз анонімної пухлини", який може бути зареєстрований тільки для того ЗН, первинна локалізація якого невідома.

( В тих випадках, коли первинна локалізація відома, її метастаз реєструють як "метастаз регіонарний" або "метастаз віддалений" .

77. «Неверен результат наблюдения … при отсутствии первичного очага …»

Якщо у всіх діагнозах хворого невідоме первинне вогнище ЗН, то в пункті Що встановлено під час нагляду некоректно вказувати значення "метастаз регіонарний" або "метастаз віддалений", які можуть бути зареєстровані тільки для того ЗН, первинна локалізація якого відома.
( В таких випадках, коли первинна локалізація невідома, правильно буде зареєструвати її метастаз як "метастаз анонімної пухлини" .
------------
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