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33.pielikums

Ministru kabineta

2006.gada 4.aprīļa

noteikumiem Nr.265
	Ārstniecības iestādes nosaukums ________________________________________________

	Kods  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 



	Paziņojums par pacientu, kuram pirmo reizi dzīvē noteikta vēža 

vai cita ļaundabīga audzēja diagnoze

	(veidlapa Nr.090/u)



	1. Paziņojuma aizpildīšanas datums (dd.mm.gggg)
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	2. Paziņojums nosūtīts uz ___________________________________________________________________

                                              (iestādes nosaukums)

	3. Pacienta vārds, uzvārds 
	

	4. Dzimums (vajadzīgo atzīmēt)
	1 – vīrietis; 2 – sieviete
	 FORMCHECKBOX 


	5. Personas kods 
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 -  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	6. Nodarbošanās1
	

	7. Datums, kad griezies pēc palīdzības (dd.mm.gggg)
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	8. Datums, kad noteikta diagnoze (dd.mm.gggg)
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	9. Saslimšanas noteikšanas apstākļi (vajadzīgo atzīmēt)
	1 – profilaktiskā apskate; 

2 – ierodoties pēc ārsta palīdzības; 

3 – pēc nāves autopsijā; 

4 – pēc nāves bez autopsijas
	 FORMCHECKBOX 


	10. Deklarētā dzīvesvieta 
	

	11. Administratīvās teritorijas kods
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	12. Iedzīvotājs (vajadzīgo atzīmēt)
	1 – pilsētas iedzīvotājs; 

2 – lauku iedzīvotājs
	 FORMCHECKBOX 


	13. Klīniskā grupa (vajadzīgo atzīmēt)
	1B (in situ); 2A; 2; 4
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	14. Diagnoze 
	

	
	(audzēja raksturs, audzēja lokalizācija orgānā (pāru orgāniem – labās puses "dxt", kreisās

	
	puses "sin"), audzēja izplatības pakāpe, primāro perēkļu daudzums, TNM klasifikators, stadija)

	15. Diagnoze apstiprināta (vajadzīgo atzīmēt)
	1 – histoloģiski; 2 – citoloģiski; 

3 – endoskopiski; 

4 – kompjūtertomogrāfiski vai izmantojot kodolmagnētiskās rezonanses metodi (MRS); 5 – ultrasonogrāfiski; 

6 – radioizotopiski; 7 – rentgenoloģiski; 

8 – klīniski; 9 – citā veidā
	 FORMCHECKBOX 


	16. Ārstniecības iestāde, uz kuru pacients nosūtīts 


	

	
	(iestādes nosaukums)

	17. Datums (dd.mm.gggg)
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 



	18. Ārsts

	

	
	(paraksts un tā atšifrējums)

	

	Piezīme. 1Ja pacients ir pensijā, norāda darbības veidu, ar ko nodarbojies visilgāk.


Veselības ministrs
 G.Bērziņš
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