D G C Dansk Gynaekologisk Cancer Database (DGCD)

Guide til korrekt oprettelse af DGCD skemaer
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For at opna hgj datavaliditet er det vigtigt, at den enkelte patient kun er oprettet med det
antal skemaer som er ngdvendigt, og at skemaerne er oprettet i korrekt reekkefalge.
Skemaerne skal fglge patientens indlaeggelsesforlgb i kronologisk raekkefalge i forhold til
den operative indleeggelse.

Korrekt skemaraekkefolge:

A) Anamneseskema

B) Stadieinddelingsskema (kun for cervixcancerpatienter)
C) Operationsskema

D) Patologiskema

E) DGCD-feerdigregistreringsskema (skal altid sta nederst efter A-D).

F) Komplikationsregistrering ved genindleeggelse, onkologisk behandling, kontrolske-
maer eller statusskema (morsskema) skal herefter sta i den kronologiske raekkefal-
ge i forhold til patientbesagene. Forlgb A-E kan evt. gentages hvis patienten mgder
til interventionskirurgi eller lign.

A-F er den optimale raekkefalge. C-D kan dog angives i tilfaeldig reekkefolge (f.eks. start
med OP eller patologi). Faerdigregistreringsskemaet E skal doq altid sta efter A-D

Nar man star i skaermbilledet, som viser alle oprettede skemaforlgb, skal disse vise et
"skrat” og sammenhangende forlgb pa skaermen.

Funktioner Patient Forleb Kontakt Skema Hjzlp

Indtast CPR nr.: Patient: Tester1, Testl (111111-1..2)
|| Find || |Forleb: 02-08-04
Kontakt: 17-08-04

Patient overblik

#yis dbne Vs alle Opret skema

Feelles indgang til databasen 1301522
Iger
4

Udfgrt | Sidst gemt

Weelg Anamnese Under udfyldelse| 17-08-04| 25-10-04 23:0(

Weelg Operationer (ikke komplikationer - har eget skema) Under udfyldelse| 17-08-04| 17-08-04 10:3:

Wealg Fatologi Under udfyldelse| 17-08-04|05-10-04 20,44

Weelg DGCD ferdig-registrering (endeligt stadium, komplikation - ... Under udfyldelse| 26-10-04
Oprettelse af skemaer:

Opretter man det farste skema pa en patient, skal dette veelges nar man ser skaermbilledet
"Skemaoprettelse” som star til venstre i den markegragnne bjeelke. Til hgjre i rubrikken
"Skema” under "Navn” veelges det korrekte skema og der trykkes pa "opret”.
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Indtast CPR nr.; Patient: Testersenny, My tester {(111111-1..6)
Forleb:
Kontakt:
Skema oprettelse
afdeling: | Fzelles indgang til databasen 1301522 7] /
—Forlab — Kontakt Skema Cpret
Mawvn: Startdato: Mavn:
Fortryd
|| | |26-10-D4 |Kalender IAnamnese j
Startdato: Stopdato: Udfg@rt .
[26-10-04 | kalender [ Welemdkr [26-10-04 [ kalender
Stopdato: Type: Udfgrt af:
| Kalender f(veela type) = | |
Diagnose: Kommunekode: Bemarkning:
| | E
i -
Bemarkning: Diagnose:
- |
s
Bemarkning:
rs
v

Hvis der allerede er oprettet et skema pa patienten, oprettes det naeste skema ved at tryk-
ke pa det nederste "vaelg” og herefter trykke pa "opret underskema”. Se nedenstaende.

N N
Fu ner lgh %kt%a Hjzzlp

Indtast CPR nr.;
| Find

Patient: Testerd, Testl (111111-1..4)
Forleb: Cvaniecancer 03-09-03
Kontakt: 03-09-03

Patient overblik

# iis Sbne T vis alle Opret skemma

Falles indgang til databasen 1301522
Qeqistreringer

Under udfyldelse|:

Klik her abner det aktuelle tidligere indtastede
skema
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Indtast CPR nr.: Patient: Testerl, Testl (111111-1..4)
Find|| [Forleb: Ovariecancer 03-09-03
Kontakt: 03-09-03

Patient overblik

Opret underskema

* yis Sbne O vis alle

Falles indgang til databasen

Reqistreringer Status

Ovarietancer\03-03-03 | |

Welg Anamnese Under udfyldelse

Valg herefter ”opret under-
skema”.

Hvilke sygdomskateqorier skal indberettes til DGCD:
Alle patienter med en af nedenstaende sygdomme diagnosticeret efter 1. januar 2005.

C. ovarii

C. corpus uteri

C. cervicis uteri

c. tubae

Atypisk endometrie hyperplasi

Hvem indberetter patienten til DGCD nar to hospitaler ’deles” om en patient?:

Hvis en patient farst bliver undersagt pa et perifert sygehus for derefter at blive henvist til
operation eller stadieinddeling pa en centralt sygehus, sa er det den opererende afdelings
ansvar at indberette patienten til DGCD. Pt. skal kun oprettes med et primeert forlab,
medmindre det drejer sig om to forskellige operationsforlgb (ex. primeer OP og interventi-
onskirurgi).

Cervixcancerpatienter:

Hvis en cervixcancerpatient ikke bliver opereret, skal der kun oprettes et anamneseskema,
stadieinddelingsskema og DGCD-feerdigregistreringsskema pa patienten. Opereres pati-
enten, oprettes ogsa et operationsskema og patologiskema inden DGCD-
feerdigregistreringen. Der skal kun oprettes patologiskema pa cervixcancerpatienter sa-
fremt patienten far foretaget en operation. Patologien pa conuspraeparater er inkluderet i
stadieinddelingsskemaet og skal ikke oprettes af patologerne.
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Atypisk hyperplasi:

Pt. der far stillet diagnosen atypisk endometriehyperplasi ved en biopsi/skrab og som efter-
falgende far benign diagnose ved hysterektomi, skal i DGCD.

| operations- og patologiskemaet er der mulighed for at angive preeoperativ diagnose. Kun
operationspraeparatet fra hysterektomien skal indberettes af patologerner i et selvsteendigt
patologiskema.

DGCD-faerdigreqistrering:

Dette skema afslutter og komplikationsregistrerer det operative forlgb (og stadieinddelin-
gen hos cervixcancerpatienter som ikke opereres). Safremt man som gynaekolog ansker
at oprette dette skema, men patologiskemaet endnu ikke er oprettet, kan man "snyde” sy-
stemet ved forst at oprette et patologiskema som efterfalgende lukkes ned og herefter op-
rette DGCD-feerdigregistreringsskemaet. Man ma dog ikke indlevere DGCD-
feerdigregistreringsskemaet for patologerne har indtastet deres oplysninger.

DER HENTES KUN DATA TIL ANALYSEPORTALEN FRA PATIENTER SOM ER
DGCD-FARDIGREGISTREREDE .

Komplikationsregistrering:
Komplikationer kan oprettes i to skemaer:
e DGCD-feerdigregistreringsskemaet: Komplikationen opstaet inden udskrivelsen.

e Komplikationsskema ved genindlaeggelse: Hvis patienten genindlaegges efter ud-
skrivelsen indenfor 30 dage efter aktuel behandling.

Morsreqistrering:
Mors skal kun registreres en gang, men kan reqistreres i 3 forskellige skemaer afhaengigt
af omsteendighederne:
e DGCD-feerdigregistreringsskemaet: Hvis pt. der som fglge af en komplikation inden
udskrivelsen.
e Komplikationsskema ved genindleeggelse: Hvis patienten dar som falge af en kom-
plikation i forbindelse med genindleeggelse.
e Statusskemaet: Hvis pt. dar som fglge af sin grundsygdom eller anden sygdom.

Af hensyn til overlevelsesstatistikken er det vigtigt at mors-registrerer alle patienter sa
snart man far kendskab til et dedsfald. Safremt dedsfaldet sker pa en anden afdeling (ek-
sempelvis medicinsk eller kirurgisk) er det den gynaekologiske/onkologiske afdelings an-
svar at indberette patienten.
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Afstaelse fra OP f.eks. grundet neo-adjuverende behandling:

For ovariecancerpatienter, der afstar fra operation og eksempelvis overgar til neo-
adjuverende behandling for forst derefter at opereres, oprettes; anamneseskema, operati-
onsskema (her registreres afstaelse af operation grundet neo-adjuverende behandling),
patologiskema, onkologiskema samt feerdigregistreringsskema i reekkefalge som anvist

nedenfor.

Funktioner Skema Hjzlp

Indtast CPR nr.: Patient: Test ML, tester 3 (131111-1..2)
I Find || (Forleb: z6-11-07
Kontakt: 26-11-07:

Patient overblik

@ vis Sbne  © wis alle Opret skema
F&LLES
Reqgistreringer
Veelg 426-11-07:
Weelg Anarnnese
Weelg Cperationer {ikle komplikationer - har eget skema)
Weaelg Patologi
Weelg DGCD feerdig-registrering (endeligt stadium, komplikation - 5.,
Weelg Cnkologisk behandling

Den afstdede operation og den neo-adjuvernede behandling registreres i et operations-
skema der, som vist ovenfor, skal ligge for forste feerdigregistreringsskema. Operations-
skemaet udfyldes med; "planlagt operation aflyst” pa grund af "Neo-adjuverende kemote-

rapi”, jf. nedenstaende figur.

Generelle operations oplysninger

Afdeling |Rigshospita|et, Gynaekologi;l
Operatgr birn burm
Sleriv fuldt navn
Assistent
Fuldt mawn
Operation/biopsi  |2007-11-26 | Vis kalender
dato
Diagnose

peritonealcancer/ borderline turpor lasi

| Ovariecancer regidt ™| Cervixcancer

|Planlagt operation aflyses ;I

indgreb angives ogs3 her.

Primar ovarie- tuba- | Corpus cancer/ atypisk ol Benigne turmorer,
= Lo h abcesser etc,

anden gyn. eller

Welie gyn. cancer

MB: ved abdominal hysterektomi for c. corpus uteri eller atypi valges ekaplorativ
laparotomi. Angivelse af den abdominale hysterelstomi fa@lger i skemaet, Weginale

Operations
aflystyafstiet pgas

INeo—adjuverende kemoaoterapi {i henhald til protakal) ;l
Darfrrrnanca I'n. mM = |

Skema udfyldelse.

= IGenereIIe operations oplysninger ;I = | Print || Slet || Gem Gem & forlad Indlever

Operationsskemaet efterfalges som vist af patologiskema og feerdigregistreringsskema.
OBS! Onkologiskema for den neo-adjuverende behandling kan placeres bade far og efter
farste faerdigregistreringsskema. Patologiskema skal dog altid sta far faerdigregistrerings-

skemaet.
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Operationen der falger efter den neo-adjuverende behandling skal registreres i nummer to
operationsskema, der skal ligge efter det farste feerdigregistreringsskema, saledes at det
samlede forlgb ser ud som nedenstaende figur.

Funktioner Skema Hjzlp

Indtast CPR nr.: Patient: Test ML, tester 3 (131111-1..2)

I Find || (Forleb: 26-11-07
Kontakt: Zz6-11-07:

Patient overblik

% vis Sbne  © wis alle Opret skema
FAELLES
istreringer
-11-07:
Weaelg Anamnese
Weelg Operationer {ikke kormplikationer - har eget skerna)
Weelg Patalogi
Weelg DGCD feerdig-registrering {endeligh stadiurm, kamplikation - =...
Weelg Cnkologisk behandling
Weelg Operationer {ikke komplikationer - har eget skerma)
Weelg Patalogi
Weelg DECD feerdig-registrering (endeligh stadium, komplikation - =..,

Andet operationsskema udfyldes med diagnosen 'ovariecancer recidiv/resttumor’ jf. ne-
denstaende figur.

=|| Generelle operations oplysninger =] |=||Print | | Slet | | Gem Gem & forlad Indlever ||?
Generelle operations oplysninger
Afdeling I(intet walgt) ;I
Cperater
Skriv fuldt nawvn
Ascistent
Fuldt nawvn
Operation/biopsi dato Vis kalender
Diagnose
rimasr owvarie- tuba- peritcnealcancer, orpus cancer/ atypisk endometrie enigne tumaorer, abcesser
P tub: T | f s o / atypisk d it s =1 it b
berderline tumor hyperplasi etc.
ﬂvariecancer recidiv/restturmor | Cervixcancer L. J-:;:fenr Ty ElE i o
Laparoskopi / laparctomi [T Laparoskopia [~ Laparctomia
Operations indikation(?) I(intet walgt) ;I
Radikalitet " | skennet radikalt cpereret || Ikke skennet radikalt opereret
Performance score(?) I(intet walgt) ;I
ASA score(?) I (intet walgt) LI
Fra anzestesi skema
Makroskopisk tumor andre crganer | nej [ 32

Indlevering af skemaer:

Der kan kun hentes data fra indleverede skemaer. Indlever derfor altid dit skema (on-line),
nar det er faerdigudfyldt. Da der er indlagt valideringer i systemet giver det samtidigt dig
selv mulighed for at erfare, om der er modstridende oplysninger i de indtastede data.
OBS. DGCD-feerdigregistreringsskemaer skal farst indleveres, nar de ovenfor liggende
skemaer er indleverede, idet der i dette skema hentes oplysninger til kodegenerering.
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Slettefunktion:

Afhaengigt af hvilket brugerniveau man er oprettet pa, vil man have et slette ikon. Er man
oprettet med adgang til slettefunktion, har man mulighed for at slette et fejloprettet skema.
MEN, hvis man star inde i et skema og trykker pa slette ikonet, vil man samtidig slette alle
underliggende skemaer! Kommer man ved en fejl til at slette et skema som man ikke skul-
le have slettet, skal dette straks meddeles til DGCD sekretariatet, idet vi har mulighed for
at fa hjeelp til at hente det slettede skema frem igen.

Vi hjaelper gerne i DGCD sekretariatet, ring hellere en gang for meget end en gang
for lidt! Minimum en af DGCD-sekretariatets tre medarbejdere vil altid veere til stede
pa hverdage mellem kl. 8.30 — 16.00.

Lis Taaning, sekretaer: 3545 0846

Marie Louise S. Nielsen, cand.scient.san.publ: 3545 0786
Claus Hogdall, overlaege, dr.med: 3545 8227
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