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Traseul pacientel cu cancer de sin
Surse de date utilizate:

e Secturi de date individuale anonimizate solicitate unitatilor sanitare publice Si private care
diagnosticheaza, trateaza $i monitorizeaza cel mai frecvent cancer de san pentru codul
diagnostic C50 externate in decursul anului 2019

e [Epicrize anonimizate solicitate unititilor sanitare publice Si private care diagnosticheaza,
trateaza Si monitorizeaza cel mai frecvent cancer de san pentru codul diagnostic C50 externate
in decursul anului 2019

e Input colectat de la actori relevanti implicati in procesul de diagnostic, tratament $i
monitorizare a pacientilor cu cancer de san

e Modele de buna practica utilizate la nivel international pentru traseul pacientului cu cancer de

A

san
Nicio unitate sanitara privata care este implicatd in managementul pacientului cu cancer de san nu a
raspuns solicitarii. Astfel, a fost constituit un eSantion aleator pe baza seturilor de date primite de la
unitatile sanitare publice pentru a surprinde o imagine cat mai aproape de realitatea managementului
pacientului cu cancer de sin in Romania. Chiar daci epicriza pacientului cu cancer de san contine
informatii esentiale pentru stabilirea traseului pacientului cu cancer de sin, modalitatea variabild de
completare a acestui document medical limiteaza intr-o anumita masura validitatea Si comparabilitatea

informatiei detinute.

TRASEUL PACIENTEI CU CANCER DE SAN IN ROMANIA

Pana in prezent nu este reglementat un traseu cadru al pacientului oncologic pentru nicio patologie
specifica, astfel incat existd prezumtia cd din cauza variabilitatii accesului $i a distributiei resurselor
materiale $i umane necesare diagnosticarii, tratirii $Si monitorizdrii pacientelor cu cancer de san,
impactul negativ in supravietuire §i calitatea vietii acestor paciente este important.
Principalele probleme asociate lipsei unui traseu specific pentru pacientele cu cancer de san sunt
urmatoarele:
e Fragmentarea serviciilor oferite (servicii indisponibile san greu accesibile, servicii disponibile dar nu in
aceea$i unitate sanitard, acelaSi centru medical, aceea$i localitate san judet, lipsa unui sistem informational

unic care sd gestionee dosarul pacientuluz)



e Timpii de aSteptare ridicati (resurse materiale $i umane reduse, tarife necorespunzdtoare asociate anumitor
servicii in pachetul de servicii, fonduri publice limitate)
e Abordarea dezechilibrata a principalelor piloni de ingrijire a cancerului (preventie primard $i
depistare precoce, diagnostic, tratament, monitorizare, paleatie/ reinsertie sociald).
Primul pas efectuat in vederea realizarii traseului pacientei cu cancer de san a fost realizarea unei analize
retrospective pe un eSantion aleator reprezentativ de episoade de spitalizare din unitatile sanitare cu
cele mai frecvente cazuri de cancer de san spitalizate in anul 2019.

Stadializarea pacientelor din eSantionul selectat a fost urmatoarea:
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Fig. 24. Distributia cancerului de san pe stadii (egantion 2019)

Marea majoritate a cancerelor de san din esantionul selectat se gasesc in stadiile 2 $i 3 (75%), procente
aproximativ egale se gasesc In stadiile 1 $i 4, $i un numdr extrem de cazuri se gasesc in stadiul 0.
Aceasta “imagine” corespunde intr-o mare masurd datelor referitoare la stadializarea cancerului de san
din Registrul Regional de Cancer Nord Vest. Durata medie de observare a fost de 3.7 ani, iar durata
mediand 2.1 ani. Cea mai veche pacientd din eSantion are 28.1 de ani de la diagnostic iar cea mai

recenta pacienta are aproximativ 1.5 luni de la diagnostic.

In Romania, schema de furnizare a serviciilor de sinitate este urmatoarea:
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Aceasta schemad reprezinta traseul ideal al unui pacient asigurat care are o problema de
sandtate $i nudescrie obstacolele / timpii de asteptare / distanta parcursd sau lipsa unei

proceduti de diagnostic si /sau tratament in traseul de ingrijire specific pentru afectiunea

respectiva.
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Fig. 25 Traseul pacientelor cu cancer de san pentru ramura diagnostic - interventie chirurgicala
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Fig. 26 Traseul pacientelor cu cancer de san pentru ramura diagnostic — HT/CHT/RTE
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In Romania traseul persoanei cu suspiciune de cancer de san / traseul persoanei cu cancer

de san are

urmatorii pasi:

7-12% din
femei au

Screening
oportunist amografie in

(urban mare)
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N
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Pentru fiecare din pasii identificati in traseul optim al unei patologii oncologice
sunt prezentate disponibilitatea, oportunitatile i constrangerile acestor optiuni

terapeutice in context romanesc.

Preventie

In prezent in Romania nu exista un set de activitati preventive pentru cancerul de san care
sa fie coordonat de la nivel national Si care sd aibi obiective Si tinte clar stabilite;

Anual exista campanii de conStientizare a cancerului de san $i de disponibilitatea
interventiilor de screening, dar acestea sunt efectuate necoordonat, in cea mai mare parte

de organizatii non-guvernamentale care au ca $i obiect de activitate sindtatea femetii;



% Screening / Simptomatologie
In prezent, in Romania se initiaza un program de screening populational organizat pentru
cancer de san, in regiunile Nord Est, Nord Vest, Sud Est si Vest, pentru un numair de
80.000 femei cu varsta cuprinsa intre 50-69 ani;
In paralel, furnizorii de servicii de mamografie pot oferi in cadrul pachetului de servicii
medicale ambulatorii procedura de screening pentru cancerul de sain pentru acelagi grup
populational, dar adresabilitatea la acest tip de procedura este foarte redusa.
Medicul de familie poate elibera bilet de trimitere pentru examinare senologica femeilor
asigurate eligibile pentru screening sau celor care au simptomatologie specifica sanului;
Procentul femeilor care nu au o simptomatologie specifica sanului $i merg din proprie
initiativd sau la recomandarea unui medic la o examinare senologici (mamografie /
ecografie mamara sau in cazuri mai rare RMN mamar) este destul de mic in Romania, pana
in prezent, mai putin de 12% din femeile adulte cu varsta de 20-74 de ani, preponderent
din mediul urban, declarand ca au efectuat o examinare mamograficd in ultimii trei ani, aga
cum se aratd in anchetele stirii de sinitate efectuate de citre Institutul National de
Statisticd. Proportia acestora este variabild pe regiuni de dezvoltare fiind in relatie directd
cu urbanizarea, infrastructura medicald disponibild si nivelul de educatie al femeilor
intervievate;
Disponibilitatea echipamentelor pentru screeningul cancerului de san este variabild la nivel
national, dar in ultima perioada s-a observat o creStere a numarului de mamografe digitale
achizitionate. Chiar $i aga numarul acestora este insuficient raportat la populatia de femei
eligibile pentru screening in Romania (135 in 2012 — 150 in 2016);
Disponibilitatea personalului pentru screeningul cancerului de san este redusd la nivel
national i foarte eterogen distribuita in teritoriu, cu concentriri ale specialistilor in centrele
universitare medicale importante;
Variabilitatea practicii medicale este importantd $i asigurarea calitatii procedurii de
screening este deficitara la nivel regional Si national;
In prezent nu exista un registru de screening, iar dupa examinare, de cele mai multe ori,
femeile fie nu sunt indrumate corespunzitor, fie sunt indrumate pentru efectuarea unor
servicii medicale complementare inutile, sau furnizarii unei a doua opinii, acest lucru

intamplandu-se deoarece nu exista retele medicale specifice pentru patologia sanului  iar
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serviciile oferite sunt punctuale $i fragmentate, cu foarte mici exceptii (Institutele Regionale
de Oncologie);
Timpii de agteptare pentru procedura de screening oportunist sunt variabili §i pot varia de

la cateva zile pana la cateva luni.

Diagnostic

Procedura diagnosticd pentru cancerul de san presupune interpretate mamografici /
ecografica $i biopsie a formatiunii tumorale suspecte. Aceastd proceduri se poate efectua
complet doar in cateva centre universitare medicale fapt ce presupune deplasarea pacientei
pentru diagnostic la distante importante fata de domiciliul acesteia. Nu sunt singulare
cazurile in care femeia a fost examinatd imagistic intr-o unitate publici sau privatd Si
trebuie sd efectueze biopsia intr-o alta unitate sanitard, de cele mai multe ori intr-o alta
localitate decat cea de domiciliu;

Disponibilitatea personalului specializat pentru diagnosticul cancerului de san este foarte
redusd la nivel national si foarte eterogen distribuitd in teritoriu, cu concentriri ale
specialistilor in centrele universitare medicale importante;

Variabilitatea practicii medicale este importantd $i asigurarea calitatii procedurii de
diagnostic este deficitara la nivel regional $i national.

Timpii de agteptare pentru procedurile diagnostice sunt variabile $i pot varia de la cateva
zile pana la cateva saptimani.

O problemd aparte este disponibilitatea redusi a examinarii histopatologice i
imunohistochimice, inclusiv a markerilor hormonali $i moleculari in unitatile publice, fapt
pentru care pacienta, de cele mai multe ori, trebuie si efectueze analize suplimentare ale
piesei de biopsie la un centru privat de diagnostic histopatologic pentru care plata se
efectueaza din veniturile pacientei;

O alta problema o reprezinta lipsa evaludrii riscului $i a testdrii genetice a femeilor la risc
inalt;

Testarile moleculare sunt finantate prin vouchere de catre companiile farmaceutice, iar
accesul la aceste tipuri de teste nu este standardizat;

La momentul stabilirii diagnosticului pacienta este eligibild sd intre in Programul National
de Oncologie, iar in cazul in care nu este asiguratd, dacd nu are mijloace de Intretinere
devine asiguratd pe perioada bolii. De asemenea, in acest moment, datele pacientei trebuie

introduse in Registrul Populational de Cancer $i un tumor board trebuie sa stabileasca
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optiunile cele mai adecvate de tratament, fapt care in practica nu este disponibil decat
punctual, in cateva centre la nivel national;

Lipsa navigatorului de pacienti $i a managerului de caz contribuie $i ea la cresterea timpului
de asteptare pentru investigatii diagnostice si dublarea unora dintre acestea;

Din analiza epicrizelor pacientelor din eSantionul selectat nu se poate estima cu exactitate
tipul investigatiilor diagnostice efectuate $i intervalul dintre aceste investigatii. Astfel, data
diagnosticului a fost considerata data rezultatului histopatologic, dar investigatiile
preliminare pot fi efectuate in decursul ultimilor 30 de zile de la data diagnosticului sau
mai mult. Existd o variabilitate ridicatd a duratei programarilor pentru investigatii

suplimentare (punctie) $i a prelucrarii probelor histopatologice.

Tratament

Din datele analizate, durata medie pand la prima interventie terapeuticd (chirurge,
chimioterapie/ hormonoterapie | radioterapie) depiseste 35 de zile, iar secventa ulterioard de
tratament dupa interventia chirurgicald are un timp de aSteptare extrem de ridicat (7 medie
peste 66 zile) indiferent de tipul interventiei (radioterapie, chimioterapie, hormonoterapie).

Avand in vedere faptul ci marea majoritate a pacientelor cu cancer de san sunt descoperite
in stadii medii S$i avansate de boald, de multe ori prima optiune de tratament este
tratamentul chimioterapic oferit intr-o clinicAi de oncologie medicald; pacientele au
optiunea efectudrii acestui tratament intr-o unitate publica sau privatd care poate fi
disponibil in localitatea de domiciliu sau la distanta fatd de aceasta;

Variabilitatea practicii medicale este importantd $i asigurarea calitatii procedurii de
tratament chimioterapic / hormonal este deficitar la nivel regional si national;

Accesul la medicamente specifice este, de asemenea, variabil, pe de o parte din cauza
sincopelor in aprovizionarea cu medicamente esentiale pentru tratament, iar pe de altd
parte datoritd accesului selectiv la medicamente inovative pentru stadiile avansate pentru
care §i finantarea poate fi problematica;

Timpii de agteptare pentru chimioterapie sunt variabili $i pot varia de la cateva zile pana la
cateva saptamani (2n medie intre 35 — 65 zile in_functie de momentul interventiei terapentice);
Optiunile chirurgicale nu sunt la fel de extinse la nivel national; In afara Institutelor
Regionale de Oncologie, chirurgia cancerului de san se efectueaza intr-o varietate de clinici
chirurgicale, ginecologice sau chiar de chirurgie plastica dar nu se cunoaSte cu exactitate

cate din aceste operatii sunt efectuate ca i interventii chirurgicale oncologice. Prezentarea
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unui numadr relativ important de femei la medicul oncolog cu interventii chirurgicale ale
sanului care nu sunt efectuate oncologic (margini de rezectie care nu sunt libere de ex.) este
relative frecventi;

Disponibilitatea personalului pentru chirurgia oncologicd a sanului este redusa la nivel
national $i foarte eterogen distribuita in teritoriu, cu concentrari ale specialistilor in centrele
universitare medicale importante;

Variabilitatea practicii medicale este importanta Si asigurarea calititii procedurii chirurgicale
este deficitara la nivel regional $i national,

Timpii de aSteptare pentru procedura chirurgicald sunt variabili $i pot varia de la cateva zile
pana la cateva saptamani (7 medie 35 zile);

Accesul la servicii de radioterapie, chiar dacd a crescut semnificativ in anumite centre
universitare mari, este incd o problem semnificativd pentru o parte importantd dintre
pacientele care au nevoie de aceasta proceduri de tratament;

Disponibilitatea personalului pentru radioterapie, in special a personalului tehnic (fizicieni
medicali), este foarte redusa la nivel national §i foarte eterogen distribuita in teritoriu, cu
concentrari ale specialistilor in centrele universitare medicale importante;

Variabilitatea practicii medicale este importantd $i asigurarea calitatii procedurii de
radioterapie este deficitara la nivel regional $i national;

Timpii de agteptare pentru radioterapie sunt variabili $i pot varia de la cateva zile pana la

cateva saptamani (7 medie, intre 35 — 75 zile in functie de momentul interventiei terapentice).

Monitorizare / Ingrijiri paliative

Monitorizarea pacientelor cu cancer de san este variabild la nivel national $i se efectueaza
la intervale diferite $i cu proceduri diferite In diferite centre oncologice din tara;

Existd o tendinta de supra-prescriere a investigatiilor de monitorizare suplimentare care nu
au relevanti clinicd dar care au impact negativ in costuri pentru sistemul de sindtate $i
posibil in statusul fizic (ex. zradiere suplimentard) $i psthologic (ex. teamad) al pacientelor;
Disponibilitatea investigatiilor de monitorizare imagistice este variabild iar calitatea acestora
in special pentru monitorizarea pacientelor in stadiu metastatic lasa de dorit in lipsa
implementdrii unor criterii standardizate de interpretare imagistica;

Serviciile de paleatie sunt extrem de deficitare la nivel national mai ales in afara spitalelor

publice, iar calitatea vietii pacientelor in stadia terminale este nesatisfacatoare deoarece nu



sunt implementate protocoale standardizate de terapia durerii $i asistentd a pacientului

terminal.
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Fig. 27 Distributia episoadelor de spitalizate in functie de distanta parcursid pentru a diagnostica /

trata un caz de cancer de san

In anul 2019 distanta medie parcursa a fost de 63 de km, iar distanta mediana a fost de 15.5 km.
Aproape un sfert din distante parcurse de pacientele cu cancer de san sunt de peste 100 km. Aceasta
pondere este cel mai probabil reprezentata de cazurile care vin din diverse localitati pentru a fi

diagnosticate Si tratate in centrele universitare medicale.

TRASEUL OPTIM AL POPULATIEI FEMININE ELIGIBILE PENTRU
SCREENING SI AL PACIENTEI CU CANCER DE SAN

Scopul traseului optim de ingrijire a cancerului de san are in vedere imbunatatirea rezultatelor
pacientelor, prin facilitarea unei ingrijiri consistente, sigure, de Inalti calitate $i bazatd pe dovezile

cele mai actuale referitoare la managementul cancerului de san.

Principiile care au stat la baza dezvoltarii traseului optim de Ingrijire a cancerului de san sunt
urmatoarele:

ingrijiri centrate pe pacient (respect, responsivitate, preferinte, nevoi Si valori ale

pacientelor);

ingrijiri sigure Si de calitate (furnizate de profesionisti instruiti corespunzdtor in unitati sanitare care an
echipamentul $i personalul adecvat pentru furniarea acestora);

Ingrijiri multidisciplinare (activitati integrate furnizate de echipe medicale Si serviciiconexe $i care iau in
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considerare toate optinnile de tratament $i dezvoltd imprennd unplan de ingrijiri Si tratament personalizat pentru

fiecare pacientd);

ingrijiri de suport (servicii generale san specializate care pot fi solicitate de catre pacientele cu cancer de san);

cancer de san);

Comunicare

Cercetare $i studii clinice (sportunitatile de participare trebuie pregentate pacientelor in orice punct al traseului

de ingrijire).

BOLII
RECURENTE,
REZIDUALE $I
METASTATICE
Detectare, tratament,

ingrijire paliativd
Comunicare clinici

interdisciplinard

MANAGEMENTUL

SUPORT- acces sa servicii de suport la fiecare nivel al traseului cu trimitere citre profesionistii cei mai indicati
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/Factori de risc: varstd, sex, istoric familial, antecederh

sexuale personale, obezitate $i consum de alcool moderat
/ inalt sunt factori de risc importanti. Tuturor femeilor
care participi la screening trebuie si li se efectueze o
evaluare individuald a riscului dupd o metoda validata.
Femeile cu risc moderat sau mare trebuie indrumate citre
un centru de sin pentru evaluare suplimentari §i eventual
testare geneticd.

Reducerea riscului: Pentru femeile cu risc moderat sau
mare de cancer de sin ar trebui avut in vedere tratamentul

de reducere a riscului anti-hormonal. /

Semne si simptome care trebuie investigate

* un nodul

* modificarea dimensiunii sau a formei unui sin

* 0 modificare a mamelonului

* scurgere mamelonari care se produce firi stoarcere
* modificarea pielii unui san

* noduli axilari

* dureri de sin neobisnuite care nu dispar.

Evaluarea medicald (MF)

Medicul de familie ar trebui s trimitd toate femeile cuo
leziune suspectd a sinului la o unitate de evaluare a
sanului sau la o clinici de evaluare pentru san.
Examindrile / investigatiile ar trebui si includd o

evaluare tripld a trei componente de diagnostic:

* istoric medical $i examen clinic de san

/Femeilc la risc foarte inalt trebuie si ia in considerare\

procedura chirurgicali de reducere a riscului. Chirurgul
trebuie sd furnizeze informatii clare referitoare la aceastd
proceduri.

Screening: Screeningul pentru cancer de sin prin
mamografie digitald este disponibil gratuit pentru femeile
asimptomatice cu varsta intre 50-69 ani la fiecare doi ani.
Trebuie avut in vedere riscul supra diagnosticarii, iar
femeile invitate la screening trebuie si fie informate
corespunzitor despre beneficiile §i riscurile asociate

\procedu.tij. /

* imagistici - mamogtafie i / sau ecografie

* biopsia fird excizie - aspiratia cu ac fin (FNA)
citologie si / sau biopsie chirurgicala.
Aceste teste trebuie efectuate in doud siptimani.

Trimitere: un rezultat pozitiv pentru oricare
componenti a evaludrii necesitd trimitere la unspecialist
in chirurgia sanului pentru evaluare chirurgicali si / sau
investigatii ultetioare.

in mod optim, consultul de specialitate ar trebui s fie
efectuat in termen de doud siptimani de la suspiciunea
diaenostica

Comunicare clinica: furnizati femeii informatiile care descrin

clar cdtre cine se face trimiterea, care estemotivul acesteia §i timpul
de asteptare pind la consultul de specialitate.
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Diagnosticul pentru femeile cu cancer de sin:
istoric familial §i examen medical, apoi ia in
considerare urmitoarea succesiune de investigati:
teste imagistice la sain
ecografia axilari +/- biopsie ganglionard
biopsia mamari, dacd nu a fost deja efectuatd
stabilirea profilului receptorilor hormonali
. evaluarea unei predispozitii genetice
pentru cancerulde sin $i consiliere genetica.
Stadializare: Se efectueazi pentru toate femeile

diaonnsticate

Planificarea tratamentului: toate femeile nou diagnosticate
trebuie si fie evaluate in tumor board multidisciplinar in vederea
recomanddrii unui plan de tratament.

Consideratii speciale care trebuie acordate in aceasta etapd includ
sarcina, fertilitatea
chimioterapie.
Studii clinice: Luati in considerare inrolarea acolo unde este
disponibilitate $i considerat adecvat.

§i prevenirea menopauzei induse de

Comunicare clinicd: se are in vedere durata proceduriidiagnostice §i a
tratamentului, se explicd rolul echipei multidisciplinare in - planificarea
tratamentului §i coordonarea ingrijirii. Se oferd informatii corespunzitoare
S$i trimitere la servicii de suport

Chirurgie: Chirurgia pentru cancerulde
sin in stadii initiale de boald implici fie sistemica:
sectorectomie sau mastectomie efectuate
cu sau fird reconstructie imediati a
sanului. tratament
Femeile ar trebui si fie pe deplin adjuvant
informate despre optiunile lor si le fie
chirurgie
reconstructivd imediatd sau intr-un timp

oferitd optiunea de

ulterior daci este cazul.

Chimioterapie sau altid terapie

Chimioterapia
sistemicd  poate fi
neo-adjuvant sau

Radioterapie:
In cele mai multe cazuri radioterapia este

recomandatd femeilor cu cancer de sin in

sau altd terapic

- stadii initiale de boald dupi sectorectomie si
indicatd ca

in anumite situatii dupd mastectomie
Comunicare clinicd: *  discutati cu
pacienta despre optiunile de tratament,
inclusiv intentia tratamentului $i rezultatele
preconizate

comunicati planul de tratament al pacientei
medicului de familie

Supravietuitoarelor de cancer li se vor furniza urmitoarele
informatii care si le ghideze dupi tratamentul initial
Rezumatul tratamentului (furnizati o copie a documentului
medical pacientei $i medicul de familie)continand:

teste diagnostice efectuate $i rezultate

caracteristicile tumorii

tipul si data tratamentului (tratamentelor)

. interventii $i planuri de tratament din partea

celorlaltispecialigti in sinitate

servicii de sprijin oferite

. informatii de contact pentru principalii

furnizotii de servicii medicale pentru cancerul de san.

Detectare: unele cazuri de boald recurenti vor fi detectate prin
monitorizarea de rutind la femeile asimptomatice. Unele cazuri
de boali metastatici va fi detectate in acelagi timp cu
prezentarea pentru cancerul de san primar initial (boala
metastaticd ,,de novo”).

Tratament: cind este posibil trimiteti pacienta la femeiala

consult la  echipa  multidisciplinard initiald. Tratamentul
va tine cont de locatie, extinderearecurentei, managementul

clinic anterior al bolii §i managementul si preferintele femeii.

Planul de ingrijire de urmirire (furnizati o copie
pacientei $i medicului de familie) contindnd:

* Monitorizarea medicald necesara (teste,supraveghere)
. planuri de ingrijire pentru gestionarea
efectelor tardive ale tratamentului

. un proces de re-admitere rapid la
serviciile medicalespecializate pentru aparitia
recaderilor.

Comunicare clinica:

* explicati pacientei rezs y j §i plannl
de monitorizare | ingrijire
. informati pacienta despre preventia secundard $i

un stilde viatd sandtos

ingrijirea paliativi: Luati in considerare
recomandarea §i trimiterea la ingrijire paliativa.
Asigurati-vd cd existd un plan de

ingrijiti terminale.

Comunicare clinic:

* explicati pacientei optinnile de tratament, rezultatele
asteplate

$i reactii adverse

* initiati o discutie cu privire la planificarea ingrijirilor
terminale dacd este cazul.

Ingrijirea terminald: Luati in considerare recomandarea $i trimiterea la ingrijire paliativd. Asigurati-va cd existd un plan de

ingrijiri terminale.
Comunicare clinica:

. discutati deschis cu privire la prognostic despre ogptiunile de ingrijire paliativi cu pacienta i familia acesteia

. stabiliti planuri de tranzitie pentru a v asigura ca nevoile $i obiectivele femeii sunt abordate corespunzator




EVALUARE PRIMARA PENTRU INTENSITATE SCREENING

Risc mediu
Femeile sunt considerate eligibile pentru screening populational organizat (o
dati la doi ani) daci sunt asimptomatice $i se incadreaza in urmitoarele criterii:
Virsta cuprinsa intre 50-69 ani
Nu au istoric personal de cancer de san
Nu au efectuat o mamografie de screening in ultimele 11 luni
Nu au istoric de implant mamar

Femeie invitata la
screening

si evaluare
risc

Viziti la MF /
specialist

Simptomatica
sau cu
suspiciune dupi
ex clinic

<
<
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PREZENTARE INITIALA & IMAGISTICA PENTRU PACIENTE SIMPTOMATICE

<30 ani /

Reevaluare
insdrcinatd sau clinicd
> lauza
> P 30-40 ani

radiolog

—p» >40ani

28
28
L > | :
| o recomandare
28
- I



SCREENING POPULATIONAL ORGANIZAT & EVALUARE PENTRU PERSOANE LA RISC MEDIU

23

(la fiecare doi
ant)

Mamogr

diagnostica

Evaluare
diagnosticd benigna

luni
of recomandare
radiolog

Evaluare
diagnostica
anormald

Diagnostic




EVALUARE GENETICA PENTRU PACIENTELE LA RISC INALT POTENTIAL

Purtator BRCA
altd gena
penetranta

Screening pentru

persoane la risc inalt

Eligibila Test genetic

Rezultat negativ cu

: ! Consiliere

mutatie ereditard N referitoare la

documentatd in " modalitatea de
familie screening

all Risc <25%
Evaluarea
—p riscului de

cancer ereditar genetici

Fird mutatie

Reevaluare

semnificatie

Neeligibild /
refuzi testarea

Consiliere
Femeia refuzd referitoare la
evaluarea »  modalitatea de
geneticd screening

23
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SCREENING & EVALUARE PENTRU FEMEILE LA RISC INALT

RMN San
Eco mamar daca
RMN nu poate fi

efectnat

Rezultat
of recomandare IRx
radiolog

Examene
imagistice
aditionale

c Rezultat
(mamaografit,

IRx

ecografi

Anormal

eSS
imagistici la

6 luni
o
recomandare
radiolog




DIAGNOSTIC
Repetare
imagistica in
Concordant termen scurt
sau revenire
la screening

Benign

Suspiciune
leziune RMN Core biopsy
Biops <

cu vacuum §i

(pers la risc inalt)

Preventie

Suspiciune ecografica
nodul intraductal, ,
chist, calcificiri ; Rezultat
Suspiciune
mamograficd

Biopsie
excizionald

Cancer
Cance ,

T

Ganglioni
limfatici
suspecti

Core biopsy
Punctie aspiratie
cu ac fin

Probi
insuficientd

Formatiune

suspecta la

examenul clinic "
Repetare Core

biopsy
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TRATAMENT CARCINOM DUCTAL IN SITU

Cancer de san Tratament A

invaziv

Mastectomie (£

Chirurgie reconstructie si
biopsie ggl.
neld

conservatoare

Margini
pozitive

Determinarea
extensiei t
locale a bolii chirurgicale
in vederea A se considera
deciziei clinice preferintele
(dimensinne pacientei $i tablon!
tumorad, status

&)

Tratament A

Mastectomie (£

reconstructie Si
biopsi

Margini pozitive



CANCER DE SAN INVAZIV - EVALUARE CHIRURGIE / TERAPIE NEOADJUVANTA

23

Determinatea

(1//'///1'//.«7'//)/:” tumord,
status ggl.)

toracica §i
Suspiciune abdominald
determinari
secundare (ex.
simptome clinice, valori
anormale laborator) Scintigrafie

Operabil

Cancer
metastatic
(stadin IV)

Interventie
chirurgicald
per primam

Tratament A

primam)

Tratament B
(terapie neo-

adjuvanta)

Tratament C

ncer local avansat

inoperabil)

Tratament D
(boald

metastatica)




CANCER DE SAN INVAZIV - CHIRURGIE PER PRIMAM

. . o 1 Margini
Chirurgie Stadializare gt

conservatoare S$i Incl.

.. limfadenectomie imaoisticd pozitive
Decizia
interventiei
— > chirurgicale

A se considera
preferintele
pacientei §i tablonl

Mastectomie (+ Stadializare
Inel.

reconstructie) $i
imavisticd

limfadenectomie

mvaziv

Tratament A
hirurgie per
primam)

Mastectomie (&

reconstructie) si
biopsia ggl. i pozitiv
santin

Decizia
interventiei
. chirurgicale
L p» Gglnegativ. —p o
gl neg A se considera
rintele
ntei §i tablonl

Stadializare
Incl.

imavisticd

pozitive

biop o
santineld
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CONTINUARE

conservatoare

pentru cancer de
san invaziv

Oncolog

Testare R
. AN
1?1i>1§Clllﬁf23 (locald * regionald)
/ER+/HER2) )

Monitorizare

Chirurgie
COr rvatoare pt.
o DCIS cu

Biopsia
santir

invaziv

de

invaziv
Tratament A |
(chirurgie per

primam)
RTE

Risc inalt )
(locali £ regionala)

(ex. Ggl pozutiv, 12, T3,
invagie limfovasculara)

Monitotizare

Mastectomie
pentru cancer de
san invaziv

Terapie

tintita

Risc

Testare
v recure
moleculard

(NO/ER+/HER2)

loco-
regionala

Mastectomie $i

nela pt. DCIS
cu rezultat

Monitorizare

Risc scizut Lo

23

invaziv




CANCER DE SAN INVAZIV OPERABIL - TERAPIE NEOADJUVANTA

Cancer
met:

(stadin 1)

Tratament D

(boald metastaticd)

Cancer non-
metastatic Monitorizare
inoperabil

L Limfadenectomie
. pic tintitd axilard
cer de san Oncolog 20 adjuvanti

invaziv Reevaluare

HP / IHC
/ HER

Tratament B

CHT neo

adjuvan

(terapie neo-
V)

RTE
(locald % regionala)

Mastectomie (+
reconstructie) Si
biopsia ggl.
santinela

chirurg;

As

Re-excizie

pentru
~ margini
pacientei §i tablonl negative
Chirurgie
consetrvatoare Si
Mastectomie
&
23

reconstructie)



TRATAMENT CANCER DE SAN LOCAL AVANSAT INOPERABIL

Tratament D

Cancer
(paciente cu boald clinicd
avansatd operabild $i cele
cu semmne clinice |
paraclinice de boald
metastaticd

(stadin I1/)

Cancer de san
invaziv
Tratament C

(

[ Scintigrafie osoasa

Imagistica toracica si 1
abdominald

(cancer local avansat

] Rezultat

inoperabil)

[ RMN san (extindere 1
locald)

( Citologie ggl axilari 1

Reevaluare

HP / IHC / HER

23

Oncolog

(boald metastati

Mastectomie
Raspuns

neo-
adiuvanti

reconstructie)

RTE
(locald * regionala)

Terapie tinti

Cancer non-
metastatic
inoperabil

neo adjuvantd

CHT neo
adjuva

Operabil

RTE
(locald * regionala)

Inoperabil



TRATAMENT CANCER METASTATIC

Radioterapeut
Cancer de
invaziv
Tratament D Chirurg

(boald metastatica) oncolog
2

23

Tratament paliativ
sistemic

Decizic RTE paliativa
tratar

A se considera

preferintele

pacientei $i tablou!

clinic



RECURENTA LOCALA SI / SAU REGIONALA

Boali activa

Suspiciune clinici /
imagistica de boala
recurenta locald sau

Cancer de sin
(recurentd locald si

/ san regionald) o .
- ¢ afectiune noua

Monitotizare

23

Normal / q Monitorizare
benign .

Tratament D
(boald metastatic

ncer
metastatic

Rezultat ) N
(stadin I17)

Stadializare
imagistica pentru
metastaze

distant.

Rezultat

Boali non-
metastatica

Recurenti locald
perete toracic (post

mastectomie) >
in sanul Recurenti in

controlateral (post ganglionii regionali
chirurgie
conservatoare)




CONTINUARE

Oncolog

Recurenti locald
perete toracic (post
mastectomie)

) Rezectie chirurgicala

Radioterapeut M o
I daci este posibil

Chirurg
oncolog

Mastectomie (+

RTE anteri reconstructie) Si
stadializare gang

daci ecte nncihil

Recurenta in sanul Chirurgie
controlateral (post conservatoare nu
chirnrgie conservatoare) este posibila

“hirurgie

conservatoare

Oncolog

Recurentd in
ganglionii regionali

_— Rezectie chirurgicala

Radioterapeut :
daci este posibil

hirurg

oncolog

23

Tratament in functie de extinderea bolii

Tratament in functie de extinderea bolii

Oncolog
Tratament in functie de extinderea bolii

Radioter:

Oncolog

Tratament in functie de extinderea bolii




MONITORIZARE

Anamn
examen clinic

Mamog

RMN san anual
Py (femei la risc inalt)

(femei in
postmenopan
premenopanzd cu

Jactori de risc pentru
rozd, in
tratament cu
inhibitori de

Monitotizare

aromatazd)

Recomandari de
schimbare
comportamentald
si preventie

Screening,
evaluare §i
management
continuu al
imptomelor

clate

23

Simptome /
semne noi $i
persistente sau
agravate

Fara semne /

L———p  simptome noi sau

agravate

Analize de laborz

Biopsie / imagisti

Simptome / semne
care reflectd
efectele adverse
sau pe termen lung
ale tratamentului Man
si evaluare
(trimitere

Cancer

. Oncolog
metastatic

Chirurg

Recurenta

. oncolog
locald (=)

Formatiune
noud

Diagnostic

Firi evidentd

Monitotizare

Monitotizare

a recurentei

Monitotizare

Informare MF
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1. PREVENTIE SI
DEPISTARE
PRECOCE

2. PREZENTARE,

EXAMINARE INITIALA SI
TRIMITERE

3. DIAGNOSTIC,
STADIALIZARE,
PLANIFICARE TRATAMENT

4. TRATAMENT

5. MONITORIZARE

SUPRAVIETUIRE

6.
MANAGEMENTUL
BOLII RECURENTE
REZIDUALE SAU
METASTATICE

7. PALEATIE SI
INGRIJIRI
TERMINALE
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Preventie

Recomandiri pentru prevenirea cancerului de san:

* Mentinerea unei greutiti optime.

* Evitarea / stoparea fumatului.

* Evitarea sau limitarea consumului de alcool.

* Activitate fizicd regulatd.

* LEvitarea sau limitarea utilizdrii  terapiei hormonale de
substitutie.

* Considerarea unor strategii suplimentare de preventie pentru
persoanele cu risc crescut (ex. purtitori de mutatii genetice).
Evaluarea individuali a riscurilor va ajuta la ghidare strategii
suplimentare de prevenire.

Reducerea riscului

Pentru femeile cu un risc crescut de cancer de san, tratamentul
anti-hormonal de reducere a riscului scade riscul de cancer de san.
Femeile la risc foarte inalt pot lua in considerare o interventie
chirurgicald de reducere a riscului.

Instrumente de evaluare a riscurilor

Evaluarea riscului personal de cancer de san a unei femei poate
orienta clinicianul citre cea mai adecvati strategie clinicd.
Evaluarea riscului personal de cancer este efectuatd in prezent in
cadrul proiectelor de screening populational organizat pentru
cancer de san (regiunile NE, N1/, SE, 1).

Recomandiri de screening

* Screening populational organizat o dati la doi ani pentru femeile
cu varsta cuprinsi intre 50-69 ani si cu domiciliul in regiunile NE,
NV, SE, V. Pentru aceastd procedurd nu este necesard trimitere
de la un medic de familie dar incurajarea femeilor de citre medicii
lor de familie poate fi un factor cheie in participarea acestora la
screening,

* Screening oportunist o datd la doi ani pentru femeile cu varsta
cuprinsd intre 50-69 ani cu trimitere de la medicul de familie §i
platd prin FNUASS, pe tot teritoriul tarii.

Femeile invitate la screening trebuie si fie informate
corespunzator despre riscurile §i  beneficiile screening

mamografic.

CHECKLIST

URiscul individual de dezvoltare
a cancerului de sin este evaluat
siin cazul suspiciunii de
transmitere familiald este
realizatd trimiterea Si
programarea citre un serviciu de
consiliere i testare genetica

1 Femeile asimptomatice in
varstd 50-69 de ani sunt
incurajate sd participe in
Programul de Screening
Populational Organizat pentru
Cancer de San

(1 Modificirile recente ale
greutdtii corporale sunt discutate
S$i pacienta are greutatea
inregistrata

[ Trimitere citre un dietetician,
kinetoterapeut daci este cazul

(1 Statutul de fumitor este
discutat §i Inregistrat Si este
oferitd consiliere pentru
renuntare la fumat fumaitorilor
(1 Consumul de alcool este
discutat §i Inregistrat Si este
oferit suport pentru reducerea
consumului de alcool daci este
cazul

1 Activitate fizicd este

inregistratd
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Urmitoarele semne $i simptome trebuie
investigate:

* un nodul nou persistent ,mai ales la un singur san

* o modificare a dimensiunii sau formei unui san

* o schimbare a unui mamelon, cum ar fi aparitia
unei cruste, ulceratii, roSeatd sau inversiune

* o scurgere mamelonari care are loc fird exprimara
manuala

* o modificare a tegumentului unui sin, de exemplu
rosgeatd, Ingrogare sau neregularitate

* nodul(i) axilard

* o durere neobisnuitd Si persistentd a sanului
Investigatiile initiale includ o secventi diagnosticd
in trei past:

* istoric medical si examinare clinici a sanilor

* imagisticd - mamografie si / sau ecografie mamari
* biopsie fird excizie - de preferintd core biopsy.
Optiuni de trimitere la specialist

Medicul de familie sau specialist (chirurg, ginecolog)
care a evaluat pacienta trebuie si 1i comunice
optiunile de trimitere, timpii de aSteptare, expertiza
echipei, probabilitatea suportirii unor costuri
suplimentare (out of pocket) si gama de servicii
disponibile. Acest lucru va permite pacientilor si facd
o alegere informata a specialigtilor $i a serviciilor de
sanatate specifice.

Comunicare

Responsabilititile medicului de familie includ:

* explicarea pacientului i / sau apattinitorilor citre

cine se realizeaza trimiterea $i de ce

CHECKLIST

[ Semne si simptome Inregistrate

1 Evaluarea nevoilor de ingtijire de supott
este finalizatd §i inregistratd iar recomandarile
pentru servicille de sindtate conexe sunt
efectuate dupd cum este necesar

d Optiunile de trimitere sunt discutate cu
pacientul si / sau apartinitorii inclusiv

implicatiile costurilor personale

INTERVAL DE TIMP

Un pacient cu semne $i simptome care poate
sugera cancer de sin trebuie si obtind un
consult de la medicul de familie in termen de
2 saptamani.

O pacientd cu semne $i simptome care poate
sugera cancer de sin trebuie si obtind un
consult de la medicul specialist chirurg /
ginecolog in termen de 2 sdptamani de la
prezentarea la medicul de familie.

In mod optim, testele diagnostice trebuie
efectuate in termen de 2 saptamani.

Un rezultat pozitiv pentru  oricare
componentd a testelor diagnostice este
insotitd de trimitere citre un centru de sin. in
mod ideal, chirurgul / ginecologul ar trebui
sd consulte pacienta cu cancer suspectat sau
precizat, in decurs de 2 sdptamani de la

diagnostic.
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Diagnostic

Urmitoarele investigatii ar trebui si fie efectuate:

* imagisticd bilaterald a sanilor, inclusiv mamografie $i ecografie
mamari (sau RMN in cazuri selectate)

* ecografie axilard (inclusiv punctie aspiratie cu ac fin a ganglionilor
axilari daci ecografia axilard este anormali)

* biopsia formatiunii tumorale mamare pentru determinarea
profilului receptorilor (ER, PR, HER2)

Investigatii de stadializare pentru boali la distanta
Stadializarea este adecvatd pentru pacientii cu boala confirmati
local avansata sau ganglionari $i pentru orice pacientd cu simptome
clinice sau suspiciune clinica de boald metastatici.

Testarea geneticd dacd este cazul

Planificarea tratamentului

In mod ideal, echipa multidisciplinard ar trebui sd discute toate
pacientele nou diagnosticate cu cancer de san inainte de operatie
sau de chimioterapie neo-adjuvanta.

Realizati trimiterea citre un manager de caz (asistentd medicald cu
expertizd in cancerul de sin) in termen de 7 zile de la finalizarea
diagnosticului.

Cercetare Si studii clinice

Luati in considerare Inscrierea acolo unde este disponibilitate Si
eligibilitate.

Comunicare

Responsabilititile oncologului responsabil de caz includ:

* discutarea unui interval de timp pentru diagnostic $i optiuni de
tratament cu pacientul §i / sau apartinitori

e explicarea rolului echipei multidisciplinare in planificare

pacientului, precum $i evaluarea capacititii acestora de a intelege
comunicarea

* furnizarea de informatii adecvate §i trimiterea citre servicii de
suport, in functie de necesitati

* comunicarea cu medicul de familie al pacientei despre diagnostic,
planul de tratament S§i recomandiri din partea comisiei
multidisciplinare

CHECKLIST

(1 Diagnostic confirmat

U Trimitere la un consult
genetic daci este cazul

d Statusul de performanti
(ECOG) si comorbidititile
sunt evaluate $i inregistrate

U Pacientul a fost discutat in
CMDT si deciziile au fost
furnizate pacientului si / sau
apartindtorilor

O inscrierea la studii clinice
este luatd in considerare

U Evaluarea nevoilor de
ingrijire de suport este finalizatd
si inregistrata iar recomandarile
pentru serviciile de sdndtate
conexe sunt efectuate dupi
cum este necesar

U Pacienta a fost trimisd citre
serviciile de suport dacd este
necesar

U Costurile tratamentului au
fost discutate cu pacientul si /

sau apartinatorii

INTERVAL DE TIMP

Investigatiile diagnostice
trebuie finalizate in termen de 2
saptamani de la consultul de

specialitate initial.
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Scopul tratamentului pentru cancerul de san Si
tipurile de tratament recomandate depind de
tipul, etapa si locatia cancerului, cat §i varsta
starea de sindtate Si preferintele pacientei.
Stabiliti intentia tratamentului

* Curativ

e Terapia anti-cancer pentru imbundtitire
calitatea vietii si / sau longevitate fird asteptarea
vindecarii

* Paliatie

Chirurgia pentru cancerul mamar precoce
include:

e operatie de conservare a sanilor sau
mastectomie

* biopsia nodului  santineld £ = sau
limfadenectomie

* reconstructie imediat dupd mastectomie sau
intr-un timp ulterior

Terapia neo-adjuvantd Si uzual chimioterapia
poate fi adecvati pentru paciente cu:

* cancer triplu-negativ sau HER2-pozitiv

* cancer de san local avansat sau inflamator

* cancere mari operabile, cu scopul de reducerea
dimensiunii tumorii.

Toate pacientele cu cancer invaziv:

* trebuie luate in considerare pentru terapia
sistemica

* cancerul receptor hormonal pozitiv trebuie luat
in considerare pentru terapia endocrin.
Bifosfonatii imbundtitesc supravietuirea Si ar
trebui luati in considerare pentru pacientele
tratate pentru san cancer cu intentie curativa.
Radioterapia poate fi benefica pentru:

* paciente cu cancer mamar precoce dupi
chirurgie de conservare a sanilor

* paciente selectati dupd o mastectomie.
Iradierea partiald a sanilor poate fi luati in
considerare pentru anumite paciente cu cancer
mamar precoce.

Comunicare

Responsabilititile oncologului si ale echipei
includ:

* discutarea optiunilor de tratament cu pacientul
si / sau apartinitorii, inclusiv intentia
tratamentului precum i riscurile $i beneficiile

* discutarea planificirii prealabile a Ingrijirilor
terminale cu pacienta §i / sau apartindtorii, unde
este necesar

* comunicarea planului de tratament citre

medicul de familie al pacientei

CHECKLIST
1 Intentia de tratament este stabilita

(J Pacienta a constientizat ci chirurgia
reconstructiva poate si fie oferiti imediat sau
ulterior

[ Riscurile si beneficiile tratamentului au fost
discutate cu pacienta si / sau apartinitorii

J Planul de tratament a fost discutat cu
pacientul si / sau apartindtorii

(d Planul de tratament a fost furnizat
medicului de familie al pacientei

1 Specialistii implicati au calificiti adecvate,
experientd Si expertiza

(J Evaluarea nevoilor de ingrijire de supott
este finalizatd §i inregistrata iar recomandarile
pentru serviciile de sdndtate conexe sunt
efectuate dupd cum este necesar

J Planificarea in avans a ingtijitilor terminale
a fost discutatd cu pacientul si / sau

apartindtorii

INTERVAL DE TIMP

Chirurgia ar trebui in mod ideal si fie efectuata
in termen de pana la 5 sdptamini de la
finalizarea diagnosticului (pentru cancerul de
san invaziv) sau la 4-6 saptamani dupi
finalizarea terapiei neo-adjuvante sistemice
Chimioterapia neo-adjuvantd ar trebui si fie
initiatd In termen de maxim 4 sdaptamani de
la finalizarea diagnosticului.

Chimioterapia adjuvanti ar trebui si fie initiatd
in termen de maxim 6 sdptamini dupi
procedura chirurgicald.

Chimioterapie adjuvanti pentru cancerul de
san triplu negativ $i HER2- pozitiv ar trebui sa
fie initiatd in termen de 4 sdptamani de la
operatie.

Terapia endocrind ar trebui fie initiatd cat mai
curind posibil dupd ce chimioterapia,
iradierea si / sau interventia chirurgicald sunt
finalizate (in anumite cazuri va fi inceputd in
timpul tratament neo-adjuvant).

Radioterapia ar trebui si fie initiatd in 3-4
saptamani dupd chimioterapie, sau in decurs
de 8 saptimani de la operatie, pentru
pacientele care nu au efectuat chimioterapie

adjuvantd.
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Oferiti un rezumat al tratamentului $i monitorizdrii pacientei,
apartindtorilor $i medicului de familie care contine:

* diagnosticul, inclusiv testele efectuate $i rezultate

* caracteristicile tumorii

e tratamentul efectuat (tipuri $i data)

* toxicitate $i efecte adverse actuale (severitate, management Si
rezultatele agteptate)

* interventii $i planuri de tratament de la alti profesionisti din domeniul
sanatatii

* potentiale efecte pe termen lung $i efecte intarziate ale tratamentului Si
ingrijirea acestora

* servicii de suport oferite

* un program de monitorizare, inclusiv teste necesare $i calendarul de
efectuare a acestora

* informatii de contact pentru furnizorii de servicii care pot oferi sprijin
pentru modificarea stilului de viatd

* 0 modalitate de acces rapidi la specialist in cazul aparitiei unei recidive,
recurente sau metastaze

Comunicare

Responsabilititile oncologului curant includ:

* explicarea rezumatului tratamentului $i a planului de ingrijire §i
monitorizate pentru pacient $i / sau apattinitori

* informarea pacientului §i / sau a apattindtorilor despre preventia
secundari si stil de viatd sanitos

* discutarea planului de ingrijire $i monitorizare cu medicul de familie al

pacientei

CHECKLIST
Rezumatul
tratamentului Si
monitorizdrii  pacientei
este furnizat citre pacient
si / sau apartinitori si
medicul de familie al
pacientei

U Evaluarea nevoilor de
ingrijire de suport este
finalizata $i inregistratd
iar recomandirile pentru
serviciile de  sdnitate
conexe sunt efectuate
dupi cum este necesar
Rezultatele  raportate
de pacienti sunt

inregistrate
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6. MANAGEMENTUL BOLII RECURENTE REZIDUALE SAU

METASTATICE

Detectare

Marea majoritate a formatiunilor recurente la nivel local sau
metastatice vor fi detectate prin monitorizarea de rutind sau de
citre pacienta simptomatica.

Tratament

Evaluati pentru fiecare pacientd optiunea de trimitere la evaluare
la echipa multidisciplinard initiali. Tratamentul va lua in
considerare localizarea $i extinderea bolii, managementul anterior
al afectiunii Si preferintele pacientei.

Planificarea in avans a ingrijirilor terminale

Planificarea in avans a Ingrijirilor terminale este importantd
pentru toate pacientele dar mai ales pentru pacientele cu

boald avansati.

Supravietuirea $i ingrijirea paliativa

Supravietuirea $i Ingrijirea paliativd ar trebui sd fie discutate $i
oferite din timp. Recomandarea optima pentru ingtijirea paliativa
poate imbundtiti calitatea vietii i In unele cazuri supravietuirea.
Recomandarea ar trebui si se bazeze pe nevoie, nu pe
prognosticul bolii.

Comunicare

Responsabilititile oncologului si echipei acestuia includ:

e explicarea intentiei tratamentului, rezultatele aSteptate $i

efectele secundare pacientei $i / sau apattinitorilor si medicului

N

OlIntentia  tratamentului,

rezultatele  aSteptate  §i
efectele secundare sunt
explicate pacientei $i / sau
apartinitorilor si
comunicate medicului de

familie al pacientei.

O Evaluarea nevoilor de
ingrijire de suport este
finalizatd Si inregistratd iar
recomandairile pentru
serviciile  de  sdndtate
conexe sunt efectuate dupd
cum este necesar

1 Planificarea in avans a
ingrijirilor terminale este
discutatd cu pacienta si /
sau apartindtorii

[ Pacienta este transferati
la ingtijiri paliative, dacd
este cazul

[ Vizitele de monitorizare

\ de rutind sunt programate |

7. PALEATIE SI INGRIJIRI TERMINALE

/fngrijire paliativa \

Luati in considerare recomandarea §i transferul citre ingrijirea
paliativa.

Comunicare

Responsabilititile oncologului includ:

* prezentarea corecti a prognosticului §i discutarea optiunilor de
ingtijire paliativd cu pacienta $i apartindtorii, dacd este cazul

* stabilirea planurilor de tranzitie astfel incat nevoile §i obiectivele
pacientului sunt luate in considerare

/CHECKLIST \

1 Evaluarea nevoilor de
ingrijire de suport este
finalizatd Si inregistratd iar
recomandarile pentru
servicile  de  sdndtate
conexe sunt efectuate dupi

cum este necesar

[ Pacienta este transferati

o /

la ingrijiri paliative

N

)




