ON STUDY SKEMA DMG 2003

Patientens navn og cpr. Indsendes til:

4. Anamnese

4.1. Dato for ferste symptom Ved ikke O

4.2. Melanom hos slegtning JaOl NejO Vedikke O  Flere slegtninge O

Hyvis ”Ja” udfyldes nedenstiende:

Slegtningestatus: Foreldre 0 Barn O Seskende 0 Morbror 0  Moster O Farbror OJ Faster O
4.2.1. Navn Fadselsdato:

Behandlingssted og —ar

Ved flere slegtninge kan oplysningerne evt. anferes pa side 2.
5. Klinisk objektiv undersogelse

5.1. Lokalisation af primaertumor (Scet kryds pd tegningen pd bagsiden og angiv region nr.)

5.2.  Findes primertumor JaOl Nej O
Hyvis ”Ja” udfyldes nedenstiende

5.2.1. Nodulus i tumor JaOl Nej O
5.2.2. Satellitter JaOl Nej O
5.2.3. In-transit metastase JaOl Nej O
5.2.4. Regression JaOl Nej O

5.2.5. Sterste diameter af melanomet i mm

5.2.6. Sterste diameter af nodulus i mm

5.2.7. Max diameter af regression i mm

5.3. Har patienten dysplastiske nevi Ja O Nej O
6. Primzer diagnostik

6.1. Dato for primer biopsi

Excisionsbiopsi O
Incisions-/stansebiopsi O
Tangentiel afskering O
Curretage O
Andet O Specificer:
7. TNM-Klassifikation: se side 4
8. Operationsforhold og kontrol af skema
8.1. Dato for definitiv kirurgisk behandling Vejledning findes i DMG 2003 Kirurgi
8.2. Excisionsafstand 0,5cmO 1emO 2cemO 4cmO  Andet O Specificer:
8.3. Lukning af defekt Direkte sutur O Transplantat, delhud O Transplantat, fuldhud O
Lap, lokal OO Lap, fri O
8.4. Sentinel lymfeknude diagnostik ~ Ja O Nej O Der henvises til ’DMG 2003 Sentinel Node procedure vejledning”
8.4.2. Blodprever til serumbank JaO Nej O Dato:
Sygehus: , Dato:

DMG-ansvarlig:

(Anferte afsnitsnumre refererer til afsnit i DMG 2003 Klinik og Patologi)
Side 1
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