KANSER KAYIT MERKEZİ
Bursa Kanser Kayıt Merkezi, 2000 yılından bu yana uluslararası standartlara uygun biçimde ve topluma dayalı aktif yöntemle kanser verileri toplayan nüfus tabanlı bir kayıt ve araştırma merkezidir. Merkezimiz 01.01.2000 tarihini referans kabul etmiş ve bu tarihten itibaren Bursa’daki hastanelerde kanser tanısı alan tüm vakaları uluslararası standartta kayıt altına almaktadır. Tüm bildirimler Kanserle Savaş Daire Başkanlığı tarafından oluşturulan Kanser Bildirim Formu ile yapılmaktadır. Form iki nüsha olarak doldurulur ve doldurulan formların bir nüshası Kanser Kayıt Birim numaralarına göre (KK Birim No) Aile Hekimliği Biriminde arşivlenir.
Bu form ile tüm malign vakalar, tüm insitu tümörler, Beyin, Merkezi Sinir Sistemi ve Meninkslerin benign ve borderline tümörleri ile Uluslar arası Hastalık sınıflandırmasında malign olarak tanımlanmış tüm Miyelodisplastik Sendromlar bildirilir. Aile Hekimleri kendi nüfuslarında yeni tanı alan ve referans tarihi sonrasında tanı almış bulunan tüm vakaların bildirimini yapmakla yükümlüdür. Çünkü Kanser Hastalığı Bildirimi Zorunlu Hastalıklar arasında yer almaktadır. Her vakanın KKM’ ne bir kez bildirimi yapılacaktır. Bu bildirimler “Gizlilik Yönergesi’ne” uygun biçimde formlar kapalı zarf içinde ve üst yazısı da zarfın üstüne iliştirilerek Sağlık Müdürlüğü’ne ulaşması sağlanacaktır.
KANSER BİLDİRİM FORMUNUN DÜZENLENMESİ
Hastane adı: Bildirimi yapan Aile Hekimliği Biriminin adı yazılır.

Kodu:  Kanser Kayıt Merkezi tarafından doldurulur.
Birimi: Bu bölüm boş bırakılacaktır.
KK Birim No: Aile Hekimliği Birimi tarafından verilen protokol numarasıdır. Her hastaya bir tane olmak üzere verilir.
MKKN: Kanser Kayıt Merkezi tarafından doldurulur.
KİŞİYE İLİŞKİN BİLGİLER: Mükerrer kayıtların önlenmesi amacıyla doldurulması zorunludur.
T.C. Kimlik No

Soyadı-Adı ( Soyadı büyük harflerle yazılır.)
Baba Adı
Doğum Yeri
Doğum Tarihi
Yaşı ( Hastanın kanser tanısı aldığı tarih itibariyle doldurduğu yaşı yazılacaktır.) 

Cinsiyeti

Sosyal Güvenlik No

Sürekli Oturduğu Adres

Telefon

HASTANE KAYITLARINA YÖNELİK BİLGİLER: Boş bırakılacaktır.
Hastane Kayıt No 

Klinik Protokol No
Giriş-Çıkış Tarihi
TÜMÖRE YÖNELİK BİLGİLER: Kanser bildirim formu doldurulurken, ilk tanı tarihinin doğru olarak hesaplanabilmesi için hastaya yönelik yapılan bütün işlemler tarihleriyle birlikte kaydedilir.

Fizik Bakı 
Radyoloji Bulguları
Endoskopi Bulguları
Cerrahi Girişim Bulguları
Patoloji/Sitoloji Bulguları: Tümörün yayılımı, metastazla ilgili bilgileri, lenf nodlarının durumu, tümörün davranış ve diferansiyasyonu mutlaka belirtilmelidir.

Laboratuar Bulguları 
Tümör Marker
Tanı Tarihi: Kanserin tıp camiası tarafından saptanmış olan ya da farkına varıldığı en erken tarihtir. Tüm kanserlerde biyopsinin alındığı veya cerrahi işlemin yapıldığı tarih daha öncesinde malignite düşündüren bir bilgi yoksa ilk tanı tarihi olarak kayıt edilir.
Tanı Yöntemi: Olgunun kanser olarak adlandırılmasına yol açan, en değerli tanı yöntemi formda işaretlenir. Eğer var ise mikroskobik yöntemler öncelik taşır. Yalnızca bir tane tanı yöntemi belirtilmelidir.

Özetlenmiş TNM: Bu bölüm boş bırakılacaktır.

SEER Özet Evre: Kanser Kayıt Merkezi tarafından kodlanır ve doldurulur.
Topografi: Kanser Kayıt Merkezi tarafından kodlanır ve doldurulur
Histoloji: Kanser Kayıt Merkezi tarafından kodlanır ve doldurulur
Lateralite: Çift organlardan birinde ya da her ikisinde kanser gelişebilir. Kanserin yerleştiği yön/tarafı gösterir.

Çoğul Primer: Bir hastada eş zamanlı ya da farklı zamanlarda aynı organ ya da farklı organlarda ortaya çıkan birden çok primer kanser olgusu, çoğul primer olarak adlandırılır. Böyle bir olgu kaydedilirken hastaya iki ayrı kanser bildirim formu doldurulacaktır. Fakat aynı vakadaki nüksler ve metastazlar çoğul primer kabul edilmediği için yeni bir kanser bildirim formu doldurulmaz.
Çoğul Primeri olmayan sadece tek tümörü olan kanserli olgular için sadece çoğul primer hayır işaretlenecek, tümör sıra numarası bir ( 1 ) olarak verilecektir.

TEDAVİYE YÖNELİK BİLGİLER: Hastanın, tanı tarihinden itibaren 1 yıl içinde kanserine yönelik yapılan tedavi; tedavi olarak kabul edilir. Ancak Lösemiler de; hastalığın başlangıcından sonra 2 yıl içinde yapılan kemoterapiler de tedavi olarak kabul edilir.

İlk Tedavi Tarihi: Hastaya yapılan ilk radikal tedavinin tarihi kayıt edilir.

İlk Tedavi Tipi: Hastaya yapılan ilk radikal tedavinin türü kayıt edilir.
Durumu  
Son İzlem Tarihi: Hastanın hayatta olduğunun bilindiği en son tarih veya ölüm tarihidir.
İlk tanı Yeri
İzleyen Doktoru: Hastanın tanı aşamalarında, tedavisinde ya da son izlem tarihinde hastayı takip eden hekimdir. 
Kayıt Tarihi: Aile Hekimliği Birimi tarafından kanser bildirim formunun doldurulduğu tarihtir. Gün, ay, yıl olarak yazılmalıdır.

