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UWAGA! Zanim wydrukujesz zastanów się czy faktycznie ten dokument w wersji papierowej jest Ci niezbędny.
Dokument po wydrukowaniu jest aktualny przez 72 godziny.
1. Cel procedury
Celem procedury jest określenie zasad organizacji i przebiegu konsylium wielodyscyplinarnego w ramach jednostki SOLO III.

2. Przedmiot procedury
Przedmiotem procedury jest określenie:

· kryteriów kwalifikacji pacjentów do konsylium,

· zakresu odpowiedzialności zespołu wielodyscyplinarnego,

· procesu organizacji konsylium,

· standardów administracyjnych związanych z dalszym postępowaniem po konsylium.

3. Zakres stosowania
Postanowienia zawarte w niniejszej procedurze dotyczą pacjentów z rozpoznaniem nowotworu złośliwego, którzy wymagają ustalenia ścieżki diagnostyczno-terapeutycznej.

Procedura ta nie odnosi się do wytycznych dotyczących leczenia, lecz standardów proceduralnych niezbędnych do podjęcia decyzji terapeutycznych. 

4. Sposób postępowania 
4.1. Skład zespołu wielodyscyplinarengo

4.1.1. Konsylium dla danego rozpoznania odbywa się raz w tygodniu, a w jego skład wchodzą:

· Chirurg-onkolog

· Onkolog radioterapeuta

· Onkolog kliniczny

· Specjalista medycyny nuklearnej

· Radiolog

· Patomorfolog

· Dietetyk

· Psycholog

4.1.2. W każdym spotkaniu MDT obligatoryjnie uczestniczy specjalista chirurgii z zakresu chorób onkologicznych, onkolog kliniczny i onkolog-radioterapeuta.
4.1.3. W spotkaniach mogą uczestniczyć również inni specjaliści w zależności od potrzeb klinicznych.

4.2. Kryteria kwalifikacji pacjentów do konsylium
4.2.1. Lekarz kierujący pacjenta na konsylium zobowiązany jest do dostarczenia kompletnej dokumentacji medycznej, obejmującej:

· epikryzę oraz metryczkę pacjenta - zgodnie z załącznikiem nr 1 do niniejszej procedury
· rozpoznanie z pełnym wynikiem badania histopatologicznego i ew. badań molekularnych (zgodnie 
z zapisami dedykowanych checklist)

· stopień zaawansowania choroby wg TNM (lub innych dedykowanych klasyfikacji)
· aktualne wyniki badań obrazowych (zgodnie z zapisami dedykowanych checklist)
· informacje o stanie sprawności pacjenta (ECOG)

· dotychczasowe leczenie i choroby współistniejące
· propozycje leczenia

4.2.2. W przypadku dostarczenia wyłącznie epikryzy, bez oryginałów badań, lekarz ponosi pełną odpowiedzialność za podane informacje, a oryginalne dokumenty muszą znajdować się w historii choroby pacjenta.
4.2.3. W przypadku braku kompletnej dokumentacji medycznej oraz epikryzy, konsylium będzie odroczone do uzupełnienia braków w dokumentacji.
4.2.4. W wybranych przypadkach (dot. pacjentów paliatywnych) zespół MDT może podjąć decyzję na podstawie dostępnych badań – brak pełnej diagnostyki nie zawsze oznacza konieczność odroczenia decyzji.
4.2.5. Od pełnej diagnostyki można odstąpić u chorych w stanie sprawności ECOG4 i wywiadem współchorobowości uniemożliwiającym podjęcie jakiegokolwiek leczenia przyczynowego.
4.3. Organizacja MDT
4.3.1. Lekarz kierujący pacjenta przesyła dokumentację do koordynatora SOLO III min. 2 dni robocze przed konsylium (w pilnych przypadkach 1 dzień roboczy).
4.3.2. Koordynator sprawdza kompletność dokumentacji i planuje kolejność omawiania przypadków.
4.3.3. Członkowie zespołu MDT analizują dostępne dane i podejmują decyzję o dalszym postępowaniu, z uwzględnieniem propozycji przedstawionych przez lekarza kierującego – zgodnie z załącznikiem nr 3 do niniejszej procedury.
4.3.4. Koordynator dokumentuje ustalenia i przekazuje je lekarzowi prowadzącemu.

4.4. Procedura postępowania po konsylium

4.4.1. Koordynator wyznacza termin konsultacji u onkologa klinicznego lub hospitalizacji Informuje pacjenta o terminie wizyt lub hospitalizacji (najpóźniej 7 dni po konsylium). 

4.4.2. Pacjenci bez aktualnych badań obrazowych otrzymują skierowania na niezbędne badania od lekarza prowadzącego lub lekarza który przekazał pacjenta na konsylium.
4.5. Dokumentacja i archiwizacja 

Wszystkie decyzje podjęte podczas konsylium są dokumentowane w systemie szpitalnym SOLO III 
i w historii choroby pacjenta. Dokumentacja jest archiwizowana zgodnie z obowiązującymi przepisami. 

4.6. Ramy czasowe

4.6.1 Zaleca się, aby Konsylium podjęło decyzje terapeutyczne do 14 dni od czasu zamknięcia diagnostyki pogłębionej.
4.6.2 Zaleca się, aby rozpocząć leczenie onkologiczne do 14 dni od czasu jego ustalenia przez Konsylium.

5. Odpowiedzialność i kompetencje.
5.1. Koordynator – organizacja konsylium, weryfikacja dokumentacji, monitorowanie badań.
5.2. Lekarz kierujący pacjenta – kompletowanie dokumentacji i badań przed konsylium, przekazanie powyższych do koordynatora, najpóźniej 2 dni robocze przed rozpoczęciem MDT (w pilnych przypadkach 
1 dzień roboczy).
5.3. Członkowie zespołu MDT – analiza przypadków i podejmowanie decyzji klinicznych

6. Dokumenty związane z procedurą.
· Ustawa o Krajowej Sieci Onkologicznej z dnia 9 marca 2023r. (Dz.U. 2023 poz.650).
· Wytyczne postępowania diagnostyczno-terapeutycznego w onkologii rekomendowane przez Towarzystwa Naukowe, 
· Obwieszczenia Ministra Zdrowia w sprawie kluczowych zaleceń w zakresie opieki onkologicznej, dotyczących organizacji i postępowania klinicznego,
· Wykaz świadczeniodawców zakwalifikowanych do Krajowej Sieci Onkologicznej.

7.  Kontrola przebiegu procedury.
Nadzór nad prawidłowością i skutecznością funkcjonowania procedury pełni Dyrektor Szpitala lub upoważniona przez niego osoba.
8. Załączniki    
Załącznik nr 1 – Metryka i epikryza pacjenta
Załączniki nr 2.1 - 2.27 – Checklisty dedykowane dla konkretnego rozpoznania nowotworu
Załącznik nr 3 – Plan leczenia

9.Terminologia

· Konsylium wielodyscyplinarne (MDT – Multidisciplinary Team Meeting) – spotkanie zespołu specjalistów 
w celu kwalifikacji pacjentów do leczenia
· Checklista – lista badań niezbędnych/opcjonalnych do przeprowadzenia konsylium, zawartych w załącznikach dedykowanych dla konkretnego rozpoznania nowotworu
· TNM – klasyfikacja stopnia zaawansowania nowotworów
· ECOG – skala sprawności pacjenta
10. Rozdzielnik 
Wszystkie komórki organizacyjne działalności medycznej posiadające umowę z NFZ na leczenie pacjentów onkologicznych.
	Historia zmian w dokumencie

	Lp.
	Data modyfikacji
	Karta zmian nr

	1. 
	01.06.2025
	41/2025





   Spis treści:





  1. Cel procedury				strona 2


  2. Przedmiot procedury			strona 2 


  3. Zakres stosowania				strona 2


  4. Sposób postępowania			strona 2 


  5. Odpowiedzialność i kompetencje		strona 3


  6. Dokumenty związane z procedurą		strona 3


  7. Kontrola przebiegu procedury		strona 3


  8. Załączniki					strona 3   


 9. Terminologia				strona 3 


10. Rozdzielnik                                                    strona 3 


     Własność:                                                 Numer  egzemplarza                                                                �
�
Zespół ds. Systemów Zarządzania                          1   


                             �
�
Egzemplarz nadzorowany.


Podlega aktualizacji.�
�
 








Zastrzegamy wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim treści.
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