
 



TQS № 025/2-O 

Azərbaycan Respublikası Səhiyyə Nazirliyi 
Birincili onkoloji diaqnozun qeydiyyat vərəqi  

 

 

Doldurulma tarixi (gün/ay/il):__________  Göndərilmə tarixi (gün/ay/il): __________ 
 

Həkimin S.A.A.:_____________________________İmza:_____________ 
 

Baş həkim S.A.A.: __________________________İmza:_____________ 
 

 

Doldurulmuş sənəd Azərbaycan Respublikası Səhiyyə Nazirliyi Milli Onkologiya Mərkəzinə göndərilməlidir: 

Ünvan: H.Zərdabi 79B, Bakı, Azərbaycan,  Telefon: (012)5370811,  Email: onkostatistika@gmail.com 

ONKOLOJİ MƏLUMAT 

Diaqnozun müəyyən edilmə tarixi (gün/ay/il): 
 
 
 

Diaqnozu müəyyən edən 

Tibb müəssisəsinin adı: 

Həkimin adı:  

Diaqnoz- XBT-10: 
 

XBT-O-3 üzrə Topoqrafiya kodu: 
 
 

Mərhələ:                   cT   N   M     ;      pT   N   M 

Diaqnoz təsdiq edilib: 
 

  Histoloji       Sitoloji       Konsiliumun qərarı ilə 
 

   Digər 

 

Patohistomorfoloji müayinənin nəticəsi (XBT-O-3 üzrə morfologiya kodu): 
 

MÜAYİNƏ VƏ MÜALİCƏ HAQQINDA MƏLUMAT 

                                Növü (XBT-9)                                     Tarixi                                Harda icra olunub 
Müayinə üsulu 
 

Şüaterapiya 
 

Kimyaterapiya 
 

Əməliyyat 
 

Digər müalicə növü 
 

VITAL STATUS MÜRACİƏT HAQQINDA MƏLUMAT 
 

    Sağ       Ölü 

__________________________ 

(Pasiyent öldükdə ölüm tarixi) 

 

(Pasiyent başqa həkimə və xəstəxanaya yönləndirildikdə, tibb müəssisəsinin adı, ünvanı və əlaqə nömrəsi qeyd 

edilsin) 

 

 

 

TİBBİ QEYDİYYAT SƏNƏDİNİ GÖNDƏRƏN TİBB MÜƏSSİSƏSİ HAQQINDA MƏLUMAT 

Tibb müəssisəsinin adı: 

Ünvanı: 

Telefonu: 

Email: 

PASİYENT HAQQINDA MƏLUMAT 

Pasiyentin S.A.A.: 
 

Əlaqə nömrəsi:(18 yaş uşaqların valideyinin əlaqə nömrəsi) 

Şəxsiyyət vəsiqəsinin s/n: 
 

FİN: 

Doğum tarixi 
(gün/ay/il): 
 

Qeydiyyat ünvanı: 

Daimi yaşayış ünvanı: 




