
 Registre des tumeurs du Doubs : feuille de codage pour un nouveau diagnostic – version du 29/09/2009 
 

Patient connu de la base :   OUI  année :  NON  

Nom :  
     
Prénoms :   
 
Date de naissance :    
 

Découverte :    Dép. organisé Dép. individuel Clinique  
    Autre   Inconnu 
 
Cancer d’intervalle :  OUI  NON  SO    Inconnu 
 

ATCD cancer non connu de la base : OUI    NON  Inconnu 

Si OUI  Topo morpho (clair) :  

            Topo. : C_  _ . _   L_  Morpho. :     _   _   _   _  / _ 

            Date de diagnostic : 

 

Traitement néoadjuvant :  NON            OUI            SO            Inconnu 

                    Radioth. Chimioth. Immunoth. Hormonoth.   

                    Curieth. Autre  

Si oui date :   

  

Date de diagnostic : 
 
Base du diagnostic :   0.DCO  1.Clinique 2.Investig.clin. 
    4.Marqueurs 5.Cytologie 6.Histo. méta. 
    7.Histo.primitif  9.Inconnu 
 
Type du prélèv. : Biopsie    /   Biopsie/exérèse  /  Chirurgie /  Cytologie 
             Non       /      Autre    /   Autopsie     /   SO  /  Inconnu 
 
N°du prélèv. ayant confirmé le diagnostic : (si base de diag  5/6/7) :  
 

Diagnostic (en clair) :  
 
Topo. : C _    _   .   _ L _ Morpho. :     _   _   _   _  / _     Grade : _ 
 

Cancer multifocal :   OUI  NON  SO Inconnu 

Immunohistochimie :  OUI  NON  SO Inconnu  

 Sein :    SBR:          MSBR :            RO :     /         RP :     /          HER2 : 

 Mélanome :    Clark :        Breslow : Ulcération :  OUI   NON   SO   Inconnu 

 Prostate :  Gleason (en entier)                                                    

 Autres marqueurs :  

 Hémato : Immunophenotypage : OUI   NON   NR 

 

 Diamètre tumeur (mm) :                Technique gg sentinelle : OUI   NON   NR   

 Nbre gg examinés :  Nbre gg positifs: Nbre gg + caps. : 

 Version utilisée pour calcul TNM :  

 T :  N :  M :  (calculé : OUI    NON) 

 pT :  pN :           Marges résect° R :  

 Topo.Meta : C_  _ . _   L_  ;  C_ _ . _   L_  

 Certitude méta. :   C1  C2  Cp  NR     

 Traitement :  NON            OUI            SO            Inconnu 
Chirurgie Curage  Chimioth Radioth  
Immunoth       Hormonoth  Laser  Palliatif Curieth       
Autre 
 Date de 1er Traitement (sauf néoadjuvant) 
 Lieu de 1er traitement (y compris néoadjuvant)  

 Sources de notification (sources de signalement) 
 1 –  
 2 –  
 3 –  
 
 Sources d’information (sources apportant de l’information sur un cas notifié) 

 1 –                                                              (consultée : OUI – NON) 

 2 –                                                              (consultée : OUI – NON) 

 3 –                                                              (consultée : OUI – NON) 

           4 -                                                             (consultée : OUI – NON) 
  

 Médecins (ordre logique):  

Nom :                                                                   Etat :  

Nom :                                                                   Date :  

          Nom :                                                                   Source : 

          Nom :                                                                    

          Nom :                                                        

 


