[bookmark: _GoBack]КОНТРОЛЬНЫЙ ЛИСТ УЧЕТА МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ,
ОКАЗАННОЙ ПАЦИЕНТАМ, СТРАДАЮЩИМ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫМИ НОВООБРАЗОВАНИЯМИ 
(правила заполнения)
Контрольный лист заполняется совместно с первичной учетной медицинской документацией по факту оказания медицинской помощи в соответствии с требованиями Приложения 4 к приказу ФОМС N 59.
1. При подозрении на злокачественное новообразование:
“Диагноз”: указывается фактический диагноз пациента, с которым он обратился; в листе учёта обязательно должен быть сопутствующий диагноз Z03.1 – «наблюдение при подозрении на злокачественную опухоль» (если данный лист учёт создан только из-за направления).
“Дата направления”: указывается дата направления.
“Направление с целью уточнения диагноза”: указывается вид направления. При выборе вида “направление на дообследование” необходимо указать метод диагностического исследования (от 1 до 4) и код медицинской услуги, описывающей данное исследование (по справочнику V001).
2. При установленном диагнозе злокачественного новообразования:
“Диагноз”: указывается онкологический диагноз
“Стадия заболевания по TNM”: значение Tumor заполняется в соответствии со справочником N003 (в зависимости от кода диагноза это значения - Tx, Tis, T0, T1, T2, T3, T4), значение Nodus заполняется в соответствии со справочником N004 (в зависимости от кода диагноза это значения - Nx, N0, N1, N2, N3), значение Metastasis заполняется в соответствии со справочником N005 (в зависимости от кода диагноза это значения - Mx, M0, M1).
“Стадия заболевания”: заполняется в соответствии со справочником N002 (в зависимости от кода диагноза это значения - 0, I, IA, IB, IC, II, IIA, IIB, IIC, III, IIIA, IIIB, IIIC, IV, IVA, IVB, IVC). 
Для некоторых диагнозов (видов опухолей) классификация по TNM не предусмотрена. Для таких диагнозов вместо соответствующего кода TNM (стадии) указываем слово «нет».
Если в справочнике N006 присутствует диагноз для текущего случая, по нему производится контроль соответствия правильного сочетания идентификаторов TNM и стадии. Если же диагноз случая отсутствует в справочнике N006, контроль не проводится, и принимается любое сочетание идентификаторов TNM и стадии.
“Дата взятия материала”: заполняется, если были проведены исследования, но не были получены результаты до закрытия текущего листа учёта.
“Гистология”: заполняются обязательно при установленном диагнозе злокачественного новообразования.
[bookmark: P313]Для диагнозов C15, C16, C18, C19, C20, C25, C32, C34, C50, C53, C56, C61, C67 указывается, является ли опухоль эпителиальной.
Для диагнозов C15, C16 (эпителиальная опухоль) указывается, является ли опухоль аденокарциномой.
Для диагноза C34 (эпителиальная опухоль) указывается, является ли опухоль мелкоклеточной.
Для диагноза C44 (эпителиальная опухоль) указывается, является ли опухоль базальноклеточной или плоскоклеточной.
Для диагноза C54 (любой тип опухоли) указывается, является ли опухоль эндометриоидной, а также, для эндометриоидной опухоли, указывается степень дифференцированности опухоли.
Для диагноза C56 (эпителиальная опухоль) указывается степень дифференцированности опухоли.
Для диагноза C64 (любой тип опухоли) указывается, является ли опухоль почечноклеточной, а также, для почечноклеточной опухоли, является ли она светлоклеточной.
Для диагноза C73 (любой тип опухоли) указывается, является ли опухоль папиллярной, фолликулярной, гюртклеточной, медуллярной или анапластической.
“Иммуногистохимия/Маркеры”: заполняется каждый раз при наличии сведений о результатах исследований.
Для диагноза C16 (эпителиальная опухоль) указывается уровень экспрессии белка HER2.
Для диагнозов C18, C19, C20 (эпителиальная опухоль) указывается наличие мутаций в гене RAS.
Для диагноза C34 (эпителиальная опухоль) указываются наличие мутаций в гене EGFR, наличие транслокации в генах ALK или ROS1, уровень экспрессии белка PD-L1.
Для диагноза C43 указываются наличие мутаций в гене BRAF, наличие мутаций в гене c-Kit.
Для диагноза C50 (эпителиальная опухоль) указываются наличие рецепторов к эстрогенам, наличие рецепторов к прогестерону, индекс пролиферативной активности экспрессии Ki-67, уровень экспрессии белка HER2, наличие мутаций в генах BRCA.
“Проведение консилиума”: заполняется каждый раз при наличии проведенного консилиума.
“Проведенное лечение”: заполняется соответствующий блок контрольного листа при оказании соответствующего типа медицинской помощи (в листе учёта обязательно должен присутствовать код соответствующей медицинской услуги по справочнику V001).
Для хирургического лечения выбираем тип по справочнику N014.
Для лекарственной противоопухолевой терапии выбираем линию терапии по справочнику N015, а цикл линии терапии – по справочнику N016 (номер схемы лечения по справочнику V024 указывается в листе учёта).
Для лучевой терапии выбираем тип по справочнику N017. Также необходимо заполнить суммарную очаговую дозу (СОД).
Для химиолучевой терапии выбираем тип по справочнику N017. Также необходимо заполнить суммарную очаговую дозу (СОД) (номер схемы лечения по справочнику V024 указывается в листе учёта).
“Противопоказания или отказы”: заполняется при регистрации противопоказания или отказа – необходимо отметить вид и заполнить дату регистрации противопоказания или отказа.
