Annexe au règlement du 15 décembre 2025 modifiant le règlement du 28 juillet 2003 portant exécution de l'article 22, 11°, de la loi relative à l'assurance obligatoire des soins de maladie et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994.
Annexe 55
FORMULAIRE D’ENREGISTREMENT DU CANCER POUR UN NOUVEAU DIAGNOSTIC

	Patient:	
	Date de naissance: 	

	N° national /N° organisme assureur.: 	
	Sexe: 	



[bookmark: _Hlk214897778]1.	DATE D’INCIDENCE (DD-MM-YYYY)[footnoteRef:1] 	 [1:  Suivant les directives internationales les plus récentes de ENCR (European Network of Cancer Registries) et IACR (International Association of Cancer Registries)] 


2.	BASE DE DIAGNOSTIC[footnoteRef:2] 	 [2:  Base de diagnostic : 2 = histologie tumeur primaire, 3 = histologie métastase, 4 = cytologie/hématologie, 5 = examen technique (ex. RX, endoscopie,…), 6 = examen clinique, 7 = marqueur tumoral (ex. PSA, hCG, AFP, Ig,…), 8 = test cytogénétique et/ou moléculaire, 9 = inconnu] 


3.	SCORE OMS AU DIAGNOSTIC[footnoteRef:3] (Date d’incidence) 	 [3:  Score OMS au diagnostic (date d’incidence) : 0 = asymptomatique, activité normale, 1 = symptomatique mais ambulant, 2 = symptomatique, alité <50% de la journée, 3 = symptomatique, alité >50% de la journée, 4 = complètement dépendant des soins, 100% alité] 


4.	LOCALISATION DE LA TUMEUR PRIMITIVE 	

5.	LATERALITE[footnoteRef:4]: 	 [4:  Latéralité : 1. Gauche, 2. Droite, 3. Organe impair, #NK Inconnu] 


6.	DIAGNOSTIC HISTOLOGIQUE ET COMPORTEMENT: ................................................... / ………..………………………

7.	DEGRE DE DIFFERENCIATION[footnoteRef:5] 	 [5: : Degré de différenciation : 1 = bon, 2 = moyen, 3 = peu, 4 = indiff/anapl, 5 = T-cell, 6 = B-cell, 7 = Nul-cell (non T/non B), 8 = Natural Killer (NK)-cell, 9 = inconnu] 


8.	CLASSIFICATION TNM (édition la plus récente de la classification TNM de l’UICC
	TNM clinique (cTNM)
	cT …
	cN …
	cM …

	TNM pathologique (pTNM)
	pT …
	pN …
	pM …

	[bookmark: _Hlk70342182]TNM pathologique après thérapie néoadjuvante (ypTNM)
	ypT …
	ypN…
	ypM…



9.	AUTRE CLASSIFICATION[footnoteRef:6] : :…………………………….. Stade: …………..…………………….. [6:  Autre classification : 1 = Childhood Cancer Stage, 2 = FIGO, 3 = Lugano, 4 = Breslow (en mm), 5 = autre1 = Childhood Cancer Stage, 2= FIGO, 3 = Lugano, 4 = Breslow (in mm), 5 = andere] 


10.	DIAGNOSTIC ET TRAITEMENTS PRIMAIRES  
A- Le traitement du cancer fait-il partie d’une étude clinique?	 Oui		NonInconnu
Si oui, numéro EudraCT ......................
B- Chronologie (remplir chronologiquement à partir de la date de diagnostic et du premier traitement)
	Diagnostic[footnoteRef:7] / code de traitement[footnoteRef:8] [7:  Seulement en cas de tumeurs du sein ]  [8:  Diagnostic / Code de traitement: 5: diagnostic, 10: chirurgie, 11: biopsie excisionnelle; 16: HSCT: autologue, 17: HSCT: allogénique, 20: radiothérapie/brachythérapie externe, 21: IORT, 22: hadronthérapie, 25: chimioradiothérapie concomitante, 26: radio-immunothérapie concomitante, 30: radioisotopes, 35: photothérapie, 36: thérapie topique, 40: chimiothérapie, thérapie systémique, 45: thérapie ciblée (non 26, 60), 50: thérapie hormonale, 60: immunothérapie (non 26, 66), 66: chimio-immunothérapie concomitante, 70: symptomatique/palliatif, 75: surveillance active/ watchful waiting, 80: autre traitement, 90: pas de thérapie, 95: refus de la thérapie, 99: inconnu] 

	N° établissement du campus 
	Date de début
	Date de fin si connue
	Commentaire
(si 80)

	……
	……
	……
	……
	……

	……
	……
	……
	……
	……

	……
	……
	……
	……
	……

	……
	……
	……
	……
	……

	……
	……
	……
	……
	……


11.	RAPPORTS: ajouter le(s) rapport(s)
-	Rapport(s) COM7


Annexe 55 (suite 1)

CARACTÉRISTIQUES SUPPLÉMENTAIRES SPÉCIFIQUES AUX TUMEURS DU SEIN

1. STATUT DE LA MENOPAUSE AU DIAGNOSTIC[footnoteRef:9]…………………………………. [9:  Statut de la ménopause : oui/non/incertain/inconnu/pas d’application (patient masculin)] 


2. MARQUEURS MOLECULAIRES:
	
	Date
	Résultat tumeur 1
	Résultat tumeur 2 (si multifocal)

	Statut récepteur oestrogènes (ER)[footnoteRef:10] [10:  ER/PR : positif/faiblement positif/négatif] 

	 ……
	…...
	 ……

	Statut récepteur progestérone (PR)10
	……
	…...
	……

	Score IHC HER2 [footnoteRef:11] [11:  HER2 IHC : 0/1+/2+/3+] 

	……
	…...
	……

	Statut HER2 sur base de IHC et ISH[footnoteRef:12] [12:  Statut HER2 : positif/HER2 low (option HER2 low non définitive) /négatif] 

	……
	…...
	……

	Statut BRCA1/2[footnoteRef:13] [13:  BRCA1/2/CHECK2/PALB2/ATM/PIKCA3 non testé/pas de mutation détectée/mutation somatique/mutation germinale] 

	……
	…...
	……

	Statut CHECK213
	……
	…...
	……

	PALB213
	……
	…...
	……

	ATM13
	……
	…...
	……

	Statut PIKCA313
	……
	…...
	……

	Ki-67 avant thérapie systémique[footnoteRef:14] [14:  Ki-67: pourcentage/non testé] 

	…...
	…...
	…...

	Autre (spécifier)
	…...
	…...
	…...



3. SI CHIRURGIE:
a. TUMEUR PRIMAIRE
	Diamètre pathologique maximal de la composante invasive avant traitement systémique
	…… mm

	Diamètre pathologique maximal de la composante in situ avant traitement systémique
	…… mm

	Distance minimale entre la composante invasive et la marge chirurgicale  
	…… mm

	Distance minimale entre la composante in situ et la marge chirurgicale  
	…… mm



b. GANGLIONS LYMPHATIQUES
	
	Nombre examiné
	Nombre positif 
	Date

	Ganglions sentinelles
	……
	……
	…...

	Ganglions axillaires
	……
	……
	…...

	Autres ganglions
	……
	……
	…...




Remarques :
· Un formulaire d'enregistrement du cancer pour un nouveau diagnostic doit toujours être transmis au Registre du Cancer dans un délai de 4 à 6 mois après la date d'incidence afin d'obtenir en temps utile un aperçu (quasi) complet du diagnostic et des modalités de traitement successives.
· Ce flux continu de données nécessitera une adaptation de la transmission annuelle actuellement en vigueur.



Annexe 55 (suite 2)

JUSTIFICATION DE LA COM (cocher)
□	patient avec un nouveau diagnostic de cancer
□	avant un traitement oncologique qui s’écarte des lignes directrices écrites acceptées par le centre oncologique
□	avant la répétition d'une série d'irradiations d'une même région cible dans les douze mois, à compter de la date de début de la première série d'irradiations
□	avant un traitement chimiothérapeutique avec un médicament qui, dans une phase de remboursement, a été désigné par la Commission de remboursement des médicaments pour faire l’objet d’un monitoring par la concertation oncologique multidisciplinaire
□	autre (remplir) : 		

				MEDECIN-COORDINATEUR (cachet)
				Dr:	N° INAMI :	
				Institution :	
				Date :	


	CONCERTATION ONCOLOGIQUE MULTIDISCIPLINAIRE

	
	Patient : …………………………………………………………………………………………………………………

	
	N° national / N° organisme assureur.  ………………………………………………………………………………………….

	Demandeur COM : ……………………………………………
	N° INAMI : ………………………………………………

	Coordinateur COM : ………………………………………….
	N° INAMI. : ………………………………………………

	Participants COM :
	1) ………………………………….
	N° INAMI. : ………………………………………………

	
	2) ………………………………….
	N° INAMI. : ………………………………………………

	
	3) ………………………………….
	N° INAMI. : ………………………………………………

	
	4) ………………………………….
	N° INAMI. : ………………………………………………

	(Extramuros)
	(1) …………………………………
	N° INAMI : ………………………………………………

	Le soussigné confirme, en tant que coordinateur de la concertation oncologique multidisciplinaire, que les dispositions des prestations n° 350276-350280, 350291-350302 et 350372-350383 ont été respectées et que le formulaire d'enregistrement ci-joint a été complété.

	Institution:
	Date COM:
	Signature coordinateur:

	……………………………………….
	……………………………………….
	……………………………………….





[bookmark: _Hlk214885666]Annexe 55 (suite 3)

	FORMULAIRE D’ENREGISTREMENT DU CANCER: FOLLOW-UP



	Patient:	
	Date de naissance :	

	N° national / N° organisme assureur :	
	Sexe:	

	
	

	
I)	DONNEES DE LA TUMEUR PRIMITIVE
	LOCALISATION DE LA TUMEUR PRIMITIVE (remplir) :
		
	HISTOLOGIE DE LA TUMEUR PRIMITIVE (remplir:)
		
	DATE D’INCIDENCE (JJ-MM-AAAA)	(l’année seule suffit le cas échéant)

	Ordre de priorité décroissante:	1=confirmation histo/cyto	2=hospitalisation/évaluation clinique

	INTERVALLE LIBRE ? (entourer):	OUI	NON

	DATE DE LA PREMIERE RECIDIVE (si intervalle libre) (JJ-MM-AAAA):	

	Ordre de priorité décroissante:	1=confirmation histo-cyto	2=hospitalisation/évaluation clinique

	(entourer, plusieurs items sont permis):	local	régional	métastases


	
II) PLAN DE TRAITEMENT EN RAISON DE LA PROBLEMATIQUE ACTUELLE (intention)

	Remplir les codes chronologiquement
		10: chirurgie			15: greffe moelle osseuse		70: symptomatique
		20: radiothérapie externe/curiethérapie	30: isotopes			90: pas de thérapie
		25: chimiodadiothérapie concomitante	50: hormonothérapie		95: refus de thérapie
		40: chimiothérapie			60: immunothérapie
			80: autre forme de traitement (remplir)	

			

	
	
	
	
	
	





	
III) JUSTIFICATION DE LA COM (indiquer)
	□	prise en charge d’un patient avec une récidive
	□	prise en charge d’une maladie progressive
	□	traitement oncologique qui s’écarte des lignes directives écrites acceptées par le centre oncologique
	□	répétition d’une série d’irradiations d’une même région cible dans les douze mois, à compter de la date du
	début de la première série d’irradiations
	□	chimiothérapie par un médicament qui, dans une première phase de remboursement, a été désigné par la
		Commission de remboursement des médicaments pour faire l’objet d’un monitoring par la concertation
		oncologique multidisciplinaire
	□	autres (remplir):	




	MEDECIN-COORDINATEUR (cachet)
	Dr.:	N° INAMI:	
	Institution:	
	Etabli le :	]





