
 NOME DA INSTITUIÇÃO                FICHA DE REGISTRO DE TUMOR  
                                                       

 
                              IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE  

 01 - NÚMERO DO PRONTUÁRIO HOSPITALAR                  03 - TIPO DE DOCUMENTO  
                                      

1- Cartão SUS 

 

                                       
                                      

2- CPF 
 

                                       

                                      3- Identidade (RG)  

                                      4- Título de eleitor  

 
02 - NÚMERO DO DOCUMENTO DE IDENTIFICAÇÃO CIVIL 

                  5- PIS/PASEP  
                   

6- Certidão de nascimento 
 

                                       

                                      7- Outro  

                                      9- Sem informação  

 04 - NOME COMPLETO DO PACIENTE                                     
   

                                           
   

                                            
 

05 - NOME COMPLETO DA MÃE  
 
 
 

 
06 - SEXO  

1- Masculino     2- Feminino  
 

07 - DATA DO NASCIMENTO  

 
08 - IDADE NA DATA DA PRIMEIRA CONSULTA  

 
 
 

 
09 - LOCAL DE NASCIMENTO  
 
 
10 - RAÇA / COR DA PELE   

1- Branca   
2- Preta   
3- Amarela   
4- Parda   
5- Indígena   
9- Sem informação 

 
 
 

 
 

11 - ESCOLARIDADE NA ÉPOCA 12 - OCUPAÇÃO PRINCIPAL 
         

DA MATRÍCULA          
 

1- Nenhuma 
         

 

         

13 - PROCEDÊNCIA (CÓDIGO DO IBGE) 
 

2- Fundamental incompleto  
 

3- Fundamental completo 
         

          
 

4- Nível médio 
         

 

         

         
 

5- Nível superior incompleto 
         

          
 

6- Nível superior completo 
         

          
 

9- Sem informação 
         

           

 
ITENS DE LOCALIZAÇÃO DO PACIENTE 

 
14 - ENDEREÇO PERMANENTE  

 
 

 
15 - BAIRRO DA RESIDÊNCIA  

 
 

16 - CIDADE DA RESIDÊNCIA 18 - TELEFONE DE REFERÊNCIA 20 - CORREIO ELETRÔNICO PARA CONTATO  
 

 
19 - CEP DA RESIDÊNCIA  

17 - UNIDADE DA FEDERAÇÃO DA RESIDÊNCIA  
-  

 
ITENS DE CARACTERIZAÇÃO DO DIAGNÓSTICO 

 
21 - DATA DA 1ª CONSULTA NO HOSPITAL  

 
 

22 - DATA DO PRIMEIRO DIAGNÓSTICO DO TUMOR  

 
23 - DIAGNÓSTICO E 
TRATAMENTO ANTERIORES   

1- Sem diag./Sem trat.   
2- Com diag./Sem trat.   
3- Com diag./Com trat.   
4- Outros   
9- Sem informação  

 
24 - BASE MAIS IMPORTANTE PARA O DIAGNÓSTICO DO TUMOR   

1- Clínica   
2- Pesquisa clínica   
3- Exame por imagem   
4- Marcadores tumorais   
5- Citologia   
6- Histologia da metástase   
7- Histologia do tumor primário   
9- Sem informação 

 
ITENS DE CARACTERIZAÇÃO DO TUMOR 

 
25 - LOCALIZAÇÃO DO TUMOR PRIMÁRIO 28.a - ESTADIAMENTO CLÍNICO DO TUMOR (TNM) 29 - pTNM 

    

. 
                  

                      
26 - TIPO HISTOLÓGICO DO TUMOR PRIMÁRIO 28.b - OUTRO ESTADIAMENTO (DIFERENTE DO 30 - LOCALIZAÇÃO DE METÁSTASE A 

    

/ 
 

 TNM E IDADE ATÉ 18 ANOS) DISTÂNCIA       
          

                       

27 - TNM 
             
             

                       

                       

                       



ITENS DE CARACTERIZAÇÃO DO PRIMEIRO TRATAMENTO 
 
31 - CLÍNICA DO INÍCIO DE 
TRATAMENTO NO HOSPITAL  

 
32 - DATA DO INÍCIO DO PRIMEIRO TRATAMENTO 

ESPECÍFICO PARA O TUMOR, NO HOSPITAL 
 
 
33 - PRINCIPAL RAZÃO PARA A NÃO REALIZAÇÃO DO 

TRATAMENTO ANTINEOPLÁSICO NO HOSPITAL 
 

1- Recusa do tratamento  
 2- Tratamento realizado fora  
3- Doença avançada, falta de condições 

clínicas ou  outras doenças associadas  

 
34 - PRIMEIRO TRATAMENTO 
RECEBIDO NO HOSPITAL  
1- Nenhum  
2- Cirurgia  
3- Radioterapia  
4- Quimioterapia  
5- Hormonioterapia  
6- Transplante de medula óssea  
7- Imunoterapia  
8- Outras  
9- Sem informação  

 
35 - ESTADO DA DOENÇA AO FINAL DO PRIMEIRO  
TRATAMENTO NO HOSPITAL   

1- Sem evidência da doença (remissão completa)   
2- Remissão parcial   
3- Doença estável   
4- Doença em progressão   
5- Suporte terapêutico oncológico   
6- Óbito   
8- Não se aplica   
9- Sem informação 

 
36 - DATA DO ÓBITO DO PACIENTE  

4- Abandono do tratamento        

5- Complicações de tratamento   37 - ÓBITO POR CÂNCER 

6- Óbito   1- Sim 

7- Outras razões   2- Não 

8- Não se aplica   9- Ignorado 
9- Sem informação          

 ITENS DE CARACTERIZAÇÃO DO PRIMEIRO TRATAMENTO 

38 - CASO ANALÍTICO 39 - INDICAÇÃO DE REALIZAÇÃO DE SEGUIMENTO 

1- Sim 1- Sim 

2- Não 2- Não   
ITEM DE IDENTIFICAÇÃO DO REGISTRADOR  

40 - CÓDIGO DE IDENTIFICAÇÃO DO REGISTRADOR  

 
ITENS OPCIONAIS 

 
41 - ESTADO CONJUGAL ATUAL   

1- Solteiro   
2- Casado   
3- Viúvo  
 4- Separado judicialmente  
 5 - União consensual  
 9- Sem informação  

 
42 - DATA DA TRIAGEM  
 

 
43 - HISTÓRICO FAMILIAR DE CÂNCER  

 1- Sim  
 2- Não  
 9- Sem informação  

 
44 - HISTÓRICO DE CONSUMO 
DE BEBIDA ALCOÓLICA   

1- Nunca   
2- Ex-consumidor   
3- Sim   
4- Não avaliado  
 8- Não se aplica   
9- Sem informação  

 
 
 
 
 
 
COMPLEMENTAR 1   

1-   
2-   
3-   
4-  

 5-   
 6-   

7-   
8- Não se aplica   
9- Sem informação 

 
COMPLEMENTAR 5   

1-   
2-   
3-   
4-  

 5-   
 6-   

7-   
8- Não se aplica   
9- Sem informação 

 
45 - HISTÓRICO DE CONSUMO DE TABACO   

1- Nunca   
2- Ex-consumidor   
3- Sim   
4- Não avaliado  
 8- Não se aplica  
 9- Sem informação   

46 - ORIGEM DO ENCAMINHAMENTO   
1- SUS   
2- Não SUS   
3- Veio por conta própria   
8- Não se aplica  
 9- Sem informação   

47 - CLÍNICA DE ENTRADA DO PACIENTE NO HOSPITAL  
 
 

48 - EXAMES RELEVANTES PARA O DIAGNÓSTICO E 
PLANEJAMENTO DA TERAPÊUTICA DO TUMOR   

1- Exame clínico e patologia clínica   
2- Exames por imagem   
3- Endoscopia e cirurgia exploradora   
4- Anatomia patológica  
 5- Marcadores tumorais  
 8- Não se aplica  
 9- Sem informação   

49 - LOCALIZAÇÃO PROVÁVEL DO TUMOR PRIMÁRIO 
    

. 
 

ITENS COMPLEMENTARES 

     

      
COMPLEMENTAR 2   COMPLEMENTAR 3 

1-    1- 

2-    2- 

3-    3- 

4-    4- 

5-    5- 

6-    6- 

7-    7- 

8- Não se aplica   8- Não se aplica 

9- Sem informação   9- Sem informação 

      ITENS COMPLEMENTARES 

COMPLEMENTAR 6   COMPLEMENTAR 7 

1-    1- 

2-    2- 

3-    3- 

4-    4- 

5-    5- 

6-    6- 

7-    7- 

8- Não se aplica   8- Não se aplica 

9- Sem informação   9- Sem informação  

 
50 - LATERALIDADE DO TUMOR   

1- Direita   
2- Esquerda   
3- Bilateral   
8- Não se aplica  
 9- Sem informação   

51 - OCORRÊNCIA DE MAIS DE UM TUMOR PRIMÁRIO   
1- Não   
2- Sim   
3- Duvidoso 

 
52 - CUSTEIO DO DIAGNÓSTICO DO TUMOR NO HOSPITAL   

1- Público (SUS)   
2- Plano de saúde   
3- Particular   
4- Outros  
 8- Não se aplica  
 9- Sem informação   

53 - CUSTEIO DO TRATAMENTO DO TUMOR NO HOSPITAL   
1- Público (SUS)   
2- Plano de saúde   
3- Particular   
4- Outros  
 8- Não se aplica  
 9- Sem informação  

54 - CAUSA BÁSICA DA MORTE DO PACIENTE 

.   

 
COMPLEMENTAR 4   

1-   
2-   
3-   
4-  
 5-   
6-   
7-   
8- Não se aplica   
9- Sem informação 

 
DATA COMPLEMENTAR 1  

 
DATA COMPLEMENTAR 2  

 
DATA COMPLEMENTAR 3  



 NOME DA INSTITUIÇÃO                               FICHA DE SEGUIMENTO 
                                                            

01 • NÚMERO DO PRONTUÁRIO HOSPITALAR                                              
   

         

02 • NOME COMPLETO DO PACIENTE                                              
   

                                                       
 

INFORMAÇÕES SOBRE A DOENÇA, O DOENTE, O TRATAMENTO E O ÓBITO DO PACIENTE   
Nº do Tumor   Data do 1º diagnóstico          Localização do Tumor Primário   Tipo Histológico              
       

• 

  

 

 /  

 

 

                   

                         

                         

 

     FONTE DA INFORMAÇÃO          ESTADO DA DOENÇA      QUALIDADE DA SOBREVIDA  TRATAMENTO      TIPO DE RECIDIVA  
      

 1. Prontuário de saúde         1. Vivo, sem câncer      1. Assintomático ou com sintomas mínimos  1. Nenhum    1. Local  

 2. Sistema de mortalidade         2. Vivo, com câncer      2. Sintomático, comparecendo às consultas  2. Cirurgia    2. Regional  

 3. Carta, telegrama ou correio eletrônico         3. Vivo, SOE      3. Permanece no leito pelo menos metade do dia  3. Radioterapia    8. Não se aplica  

 4. Telefone                       4. Óbito, sem câncer      4. Permanece no leito mais da metade do dia  4. Quimioterapia    9. Sem informação  

 5. Visita domiciliar         5. Óbito, com câncer      5. Acamado, necessitando de cuidados constantes  5. Hormonioterapia            

 6. Saúde da família (ESF/PSF- Estratégia/ programa de saúde da família) 6. Óbito, SOE      6. Agônico  6. Transplante de medula            

 7. Outros                       9. Sem informação      8. Não se aplica (óbito)  7. Imunoterapia            

 9. Sem informação                   9. Sem Informação  8. Outros            

    9. Sem informação  
      

 

                              
Font

e  Estado Qualidade                     
Código  Seguimento  Data Identificação Evento    Data Última Informação  da  da  de Tratamento Subsequente Recidiva  Novas Metástases a Distância  Data Recidiva/Metástase  

           

Registrador                              Informaçã
o 

 

Doença Sobrevida 

                    

                                                   
 

1º Ano 

                                                

                                

 Obs.                                         
                                           

 

2º Ano 

                                           

                                

 Obs.                                         
                                           

 

3º Ano 

                                           

                                

 Obs.                                         
                                           

 

4º Ano 

                                           

                                

 Obs.                                         
                                           

 

5º Ano 

                                           

                                

 Obs.                                         
                                           

 

7º Ano 

                                           

                                

 Obs.                                         
                                           

 

10º Ano 

                                           

                                

 Obs.                                         
                                           

 

15º Ano 

                                           

                                

 Obs.                                         
                                           

 

20º Ano 

                                           

                                

 Obs.                                         
  



 



 


