
最新肿瘤的登记报告范围 肿瘤报告工作
计划肿瘤登记报告工作总结(通用5篇)

在当下社会，接触并使用报告的人越来越多，不同的报告内
容同样也是不同的。大家想知道怎么样才能写一篇比较优质
的报告吗？下面是小编为大家整理的报告范文，仅供参考，
大家一起来看看吧。

肿瘤的登记报告范围篇一

肿瘤科的病人敏感而脆弱，他们面对的是生命的即将凋逝。
存感于心的只剩恐惧和害怕，而此时，他们往往因为缺乏关
爱和疏导，导致其失意，连看世界的色彩都已完全消退，他
们只看到世界的灰暗，生命的变幻无常。如果稍不留心他们
会用最决绝的方式来结束他们的痛苦。而身为肿瘤科的医生
和护士，只有不仅需要高超的医术来延长患者的生存期，提
高患者的生存质量，同时还要加倍的小心和以更多的时间来
疏导病人，医学教，育网|搜集整理为他们解除内心的包袱，
以轻松的心态配合治疗。

一、为了给予患者最优的治疗手段，我们引进大型先进设备，
并且不断派出业务骨干到国内外大型医院进修学习，把最先
进的治疗方案带到医院，带给患者。同时也在原有的基础之
上，适当的加以改进，希望能够给患者带来最大的获益。

二、同时，医护人员为了解除肿瘤患者的内心包袱，每天抽
出更多的时间来疏导病人，努力沟通，耐心交流，减轻病人
的心理压力，使他们在心理上接受疾病，并在此基础之上接
受肿瘤的相关治疗，积极配合医务人员的工作。微笑式的服
务已经成为科室的基本准则，从而给患者带来家庭式的温暖
与关爱。



肿瘤的登记报告范围篇二

1、肿瘤、心脑血管疾病登记报告实行首诊报告责任制。发现
恶性肿瘤与神经系统良性肿瘤、脑卒中与冠心病，首诊医生
立即在《肿瘤发病病例登记簿》、《心脑血管疾病发病病例
登记簿》上进行登记，并填写《居民肿瘤病例报告卡》、
《脑卒中、冠心病发病报告卡》，24小时内将报告卡送网络
直报员。

2、发现肿瘤、心脑血管疾病死亡病例，立即在《肿瘤死亡病
例登记簿》、《心脑血管疾病死亡病例登记簿》上进行登记，
并填写《居民死亡医学证明书》，24小时内送网络直报员报
告。

3、登记簿与报告卡填写内容完整、规范，字迹清楚。因责任
心不强造成错报、误报、漏报等引起不良后果，由责任人承
担。触犯相关法律法规，承担法律责任。

4、未经门诊直接住院的'肿瘤病例，由住院部经治医生填写
《肿瘤发病病例登记簿》、《心脑血管疾病发病病例登记簿》
和《居民肿瘤病例报告卡》、《脑卒中、冠心病发病报告
卡》，并将报告卡及时送网络直报员。住院部发现死亡病例，
经治及时填写《居民死亡医学证明书》，24小时内送网络直
报员报告。

5、放射、病理、影像等科室确诊的肿瘤病例，及时将结果报
告给临床医生，由首诊医生填写《肿瘤发病病例登记簿》、
《心脑血管疾病发病病例登记簿》与《居民肿瘤病例报告
卡》、《脑卒中、冠心病发病报告卡》并及时报告。

6、对于已经报告的肿瘤病例、心脑血管疾病病例与死亡病例，
首诊医生应在所有相关资料上注明“已报”字样。



7、肿瘤、心脑血管疾病登记报告人员每月10日前将上月的肿
瘤卡片和月报表送县疾控中心慢地科。

肿瘤的登记报告范围篇三

肿瘤科的病人敏感而脆弱，他们面对的是生命的即将凋逝。
存感于心的只剩恐惧和害怕，而此时，他们往往因为缺乏关
爱和疏导，导致其失意，连看世界的色彩都已完全消退，他
们只看到世界的灰暗，生命的变幻无常。如果稍不留心他们
会用最决绝的方式来结束他们的痛苦。而身为肿瘤科的医生
和护士，只有不仅需要高超的医术来延长患者的生存期，提
高患者的生存质量，同时还要加倍的小心和以更多的时间来
疏导病人，医学教，育网|搜集整理为他们解除内心的包袱，
以轻松的心态配合治疗。

一、为了给予患者最优的治疗手段，我们引进大型先进设备，
并且不断派出业务骨干到国内外大型医院进修学习，把最先
进的治疗方案带到医院，带给患者。同时也在原有的基础之
上，适当的加以改进，希望能够给患者带来最大的获益。

二、同时，医护人员为了解除肿瘤患者的内心包袱，每天抽
出更多的时间来疏导病人，努力沟通，耐心交流，减轻病人
的心理压力，使他们在心理上接受疾病，并在此基础之上接
受肿瘤的相关治疗，积极配合医务人员的工作。微笑式的服
务已经成为科室的基本准则，从而给患者带来家庭式的温暖
与关爱。

三、对于疑难病人为了尽早明确病情，不定期的查房，会诊，
上网在大型文献库里寻找类似的病例。对于危重的病人，积
极抢救是必不可少的。

在全体医患人员的集体努力下，看着我们的病人身心经受住
了考验，医学教，育网|搜集整理病情获得了维持或者有所好



转，我们医护工作者露出了会心的笑容。

肿瘤的登记报告范围篇四

xx年已经过去，为积累经验，评价得失，更好地为下半年工
作的开展提供借鉴经验，以期取得更优异的成绩，现对我科
下半年的工作作如下具体总结：

一、xx年我科共收治病人513人次，出院471人次，门诊接
诊1253人次，共为153人次患者进行手术治疗，2人次患者
行i125粒子植入放疗治疗，直线加速器放射治疗1320人次，
计2850个照射野，深静脉置管70人次，同时有以下新手术开
展：

1、直肠吻合口狭窄球囊扩张术；

2、直肠癌后盆腔切除术；

3、左胸背部巨大海绵状血管瘤切除同期大面积植皮术；

4、右肺透明变性肉芽肿切除术；

5、保留胃窦胃次全切除术、胃窦食道吻合术；

6、鼻翼部恶性黑色素瘤切除同期皮瓣转移植皮术；

7、肝脏多发囊肿经皮穿刺抽液同期灌注药物术；

8、胃间质瘤切除术；

9、小肠间质瘤切除术。

二、xx医疗质量检查每月均达标，规范了病历书写，不断完
善并改进了深静脉置管同意书。护理工作中运用传、带原则，



圆满完成了化疗、微量泵给药、造口护理、临终关怀等工作。
引进新方法，制定了预防静脉炎的措施并实施。通过上述治
疗方法并结合化疗及免疫治疗，以整体治疗的模式使大多数
肿瘤患者病情得到控制，提高了患者生活质量，延长了患者
生命，收到了良好的社会和经济效益。

三、每月定期进行一次医疗、护理业务讲课、病历讨论。定
期召开科护士会，认真学习党委1号文件精神，开展解放思想
大讨论活动。举办了云南省农垦总局第一职工医院首届肿瘤
治疗进展学习班，邀请了周边地区以及十大农场医院的.领导、
科室主任、骨干力量等共约60人参加，取得了良好效果，达
到了友好交流增进友谊共同学习的目的。在医院举行的“百
人穿刺”活动中科室荣获集体一等奖，个人奖4人。在党员民
主评议中，肿瘤科被评为优秀党小组。这些成绩的取得有赖
于科室全体医护人员的任劳任怨、爱岗敬业的精神，有赖于
年轻愿学年长愿教的精神。这样团队协作积极向上、和谐进
取的工作氛围，为工作成绩的取得提供了有力保障。

四、主要不足及存在问题：医生与患者比例严重失调：平均
一个医生分管20多个病人，工作强度大，以致忽视了治疗效
果评价、基础理论学习研究等工作，没有更充分的时间与患
者、家属进行交流，造成一定程度上的医患关系不协调，但
都得到及时处理并没有出现医疗矛盾及纠纷，医患关系有待
进一步加强改善。

五、体会：积极、向上、和谐、稳定是科室发展的前提，我
科医护人员将一如既往地在医院领导的英明决策和领导下再
接再厉，抓住机遇，迎接挑战，为肿瘤患者提供的一流服务、
一流技术、一流护理，为我院的二次创业添砖加瓦，做出贡
献。

肿瘤的登记报告范围篇五



肿瘤登记报告是一项按一定的组织系统，经常性地搜集、贮
存、整理、统计分析，并评价肿瘤发病、死亡和生存资料的
统计制度。肿瘤登记报告作为肿瘤防治工作中的一项基础性
工作，是探索肿瘤病因及其流行规律，制定和落实各项综合
防治措施的重要依据。

一、登记报告

（一）报告单位和报告人

1.报告单位：淮南市范围内各级各类医疗卫生机构。

2.报告人：执行职务的所有医务人员均为责任报告人。

（二）报告范围

本市辖区内的常住人口（本市居住6个月以上），符合下述条
件的，均需填写“淮南市肿瘤病例报告卡”：

1.在门诊、住院诊治时，经本院临床诊断及通过生化、病
理、ct、b超、内窥镜、手术、尸检等检查手段确诊的恶性肿瘤
和中枢神经系统的良性肿瘤患者。

2.既往已确诊或在外地诊断后首次来本医疗机构复诊和治疗
的恶性肿瘤和中枢神经系统的良性肿瘤病例。

（三）报告内容

按照“淮南市肿瘤病例报告卡”（以下简称“报告卡”，详
见附件

3），填报患者的一般情况和肿瘤诊治的相关信息。主要包括：

1.肿瘤患者一般信息：如姓名、性别、年龄、职业、电话、



身份证号等。

2.肿瘤患者疾病信息：如诊断、病理类型、诊断依据等。

3.肿瘤患者死亡信息：如死亡日期、死亡原因等。

4.填报人员信息。

肿瘤分类编码使用《国际疾病分类（icd-10）》（第十次修订
本），并同时使用icd-o进行编码。编码由各县区疾病预防控
制中心人员统一填写。

（四）报告流程

1.医院门诊部、住院部、肿瘤诊断相关科室（病理、检验、
内窥镜、放射、超声波、同位素）的医生对当日发现的肿瘤
病例（在报告范围内的），及时填写肿瘤报告卡，并在患者
病历上注明“肿瘤已报”。

相关各科设专人负责每日肿瘤报告卡的收集、整理和质量检
查，登记后交院内分管肿瘤报告工作的科室。

本单位肿瘤登记报告管理科室接到肿瘤报告卡后，在《恶性
肿瘤登记簿》上进行登记，同时将登记数据录入电脑数据库中
（如：excel表格等），经质量审核、院内查重并剔除重卡后，
于每月10日前将上一个月的肿瘤卡片集中报送至区疾病预防
控制中心。

2.社区卫生服务中心/站、乡镇卫生院/村卫生室在建立居民
健康档案、新农合报销或日常诊疗等工作过程中发现的肿瘤
病例（在报告范围内的），经核实患者的基本情况后，在
《恶性肿瘤登记簿》上进行登记，同时将登记数据录入电脑
数据库中（如：excel表格等），并填写《淮南市肿瘤病例报
告卡》，进行质量审核并查重后，于每月10日前逐级将上一



个月的肿瘤卡片报送至所在区疾病预防控制中心。

3.各县、区疾控机构对医疗机构每月报送的肿瘤报告资料，
首先剔除非恶性肿瘤（中枢神经系统良性肿瘤除外）和非本
辖区常住户口病例，然后进行逐例、逐项地审核、查重、编
码与录入计算机。对上述过程中发现的肿瘤报告资料中的缺
项、漏项、逻辑错误等，要及时与填报单位进行核对、补填
或更正。

二、登记报告资料的管理

（一）审核

医疗机构恶性肿瘤登记报告工作的管理人员对收到的肿瘤发
病报告卡须进行错项、逻辑错误等检查，对有疑问的报告卡
须及时向填卡人核实。

（二）订正

医疗机构发现报告病例诊断需变更或填卡错误时，应及时进
行订正报告，重新填写恶性肿瘤发病报告卡，并注明原报告
病名。

（三）查重、补漏

各医疗机构和各级疾病预防控制机构应定期对报告病例资料
进行查重。各医疗机构应定期开展院内自查，对发现本年度
内漏报的恶性肿瘤病例，应及时登记并补报。

各级疾病预防控制机构应定期将从死因监测系统获得的恶性
肿瘤死亡病例资料与肿瘤发病报告资料进行核对，并确认肿
瘤病例的生存状况。如发现死亡原因为恶性肿瘤但无肿瘤发
病报告卡的，应及时反馈就诊医院或社区/乡镇卫生服务机构，
通过查阅病例或访问死者家属获取相关资料，补报肿瘤卡。



（四）资料保存

1.《肿瘤报告卡》由各县区疾病预防控制机构保存，录入的
电子文档应分别保存在不同的介质或者电脑中。

2. 各级疾病预防控制机构应将恶性肿瘤病例报告信息资料按
照国家有关规定纳入档案管理。

三、组织实施

（一）卫生行政部门

各级卫生行政部门负责肿瘤登记报告工作的组织领导，要将
肿瘤登记报告工作纳入各级医疗机构公共卫生任务和各级疾
病预防控制机构绩效的考核内容，并加强管理。

（二）医疗机构

建立健全肿瘤登记报告工作的管理制度，明确本单位肿瘤登
记报告管理科室及管理人，明确各诊疗科室职责，加强责任
报告人员的业务培训工作。要定期组织开展本单位报告工作
的质量检查与考核。

《肿瘤登记报告管理制度》全文内容当前网页未完全显示，
剩余内容请访问下一页查看。


