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L'anno 2010 , il giomo 2 delmesedi T2 hhnen'?
Il sottoscritto Dott.ssa Elena Lacquaniti, nella sua qualita di

DIRETTORE GENERALE

 di questo Istituto per lo Studio e la Prevenzione Oncologica , con sede in Via Cosimo Il Vecchio 2 - 50139 Firenze, in
forza del Decreto del Presidente della Giunta Regionale Toscana n. 50 del 28/04/2008.
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Visto il D. Lgs.vo 30/12/1992 n. 502 e sue successive modifiche ed integrazioni e la L. R. Toscana n. 40 del 24/02/2005
di disciplina del Servizio Sanitario Regionale e successive modificazioni ed integrazioni;

vista la LRT 4 febbraio 2008, n. 3, recante “Istituzione e organizzazione delllstituto per lo Studio e la Prevenzione
Oncologica (ISPO) Gestione liquidatoria del Centro per lo Studio e la Prevenzione Oncologica’,

dato atto che in forza della Legge RT 4 febbraio 2008, n.3 Vlstituto per lo Studio e la Prevenzione Oncologica {ISPO) é
ente del Servizio Sanitario Regionale, dotato di personalita giuridica pubblica & di autonomia organizzativa, amministrativa

e contabile a far data dal 1 luglio 2008”;
 vista la delibera del Direttore Generale n® 5 del 14.07.2008 con la quale & stato approvato il regolamento dell1SPO;

vista la delibera del Direttore Generale n° 85 del 18.05.2009 con la quale & stato approvato regolamento dei progetti
finalizzati di ISPQ,

viste inoltre:
. |a delibera D.G. n. 108 del 31.12.2008 avente per oggetto “Approvazione progetti aziendali’;
- ladelibera D.G. n. 79 del 07.05.2009 avente per oggetto "integrazione progeti aziendali 2009-2010%;
la delibera D.G. n. 140 del 06.08.2009 avente per oggetto “integrazione progetti aziendali 2009-2010",
. la delibera D.G. n. 199 del 25.11.2009 avente per oggetto Integrazione proget aziendali e dilazione scadenze di
alouni progetti aziendali approvati con delibera D.G. n. 108/2008";

valutata Ia necessitd di integrare i progetti aziendali approvati con le summenzionate delibere con it progetto
“Caratterizzazione del melanoma spesso nella Regione Toscana” da attivarsi nel 2010, con Fobiettivo di evidenziare i
determinanti socioeconomici, fenotipici e comportamentali dei soggetti cui viene diagnosticato un melanoma Spesso
(spessore di Breslow > 1mm) con lo scopo di fornire strumenti evidenced-based per meglio caratterizzare e definire le

forme pill aggressive del melanoma,

dato atto che in base ai risultati che potranno emergere dallo studio & ipotizzabile valutare la fattibilita, i costi e l'efficacia
di una campagna mirata;

dato atto che i costi presunti pari ad Euro 125.000,00 legati a tale progetto sono da imputarsi, per Fanno 2010, a valere
dei conti economici relativi al personale;

ritenuto pertanto opportuno approvare il suddetto progetto, come da relativa relazione del Responsabile de! Progetto, dr.
Emanuele Crocetti, allegata sotto lettera "A’, quale parte integrante e sostanziale;

acquisito il visto di conformita giuridico amministrativa del Coordinatore Amministrativo;

con il parere favorevole def Direttore Sanitario;

DELIBERA

Per quanto esposto in narrativa:

1) di approvare il progetto “Caratterizzazione del melanoma spesso nella Regione Toscana’, cosl come descritto nella
relazione del Responsabile, Dott. Emanuele Crocetti;
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2) di dare atto che i costi presunti pari ad Euro 125.000.00 legati a tale progetto sono da imputarsi, per 'anno 2010, a
valere dei conti economici relativi al personale;

3) di trasmettere il presente atto all'albo di pubblicita degli atti di questo Istituto per lo Studio ¢ la Prevenzione Oncologica
e al Dollegio Sindacale.

@?RETTQRE GENERA }7/ |
fmz‘z’gfzz?ﬁﬁ
IL DIRETTORE SANITARIO

Dott.ssa Carolina &;z/ol/\/
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Elenco degli allegati

Allegato A relazione progettuale del dr. Crocetti n. pagine; 14
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Strutture aziendali da partecipare :

S.C. Epidemiologia Clinica e Descrittiva

S.C. Prevenzione Secondaria Screening
Contabilita e Controllo di Gestione

S.S. Acquisizione risorse umane ASF

8.8. Gestione risorse umane ASF
Dipartimento Amministrazione e Finanza ASF
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PROGETTO ISPO-ITT

“ MELANOMA SPESSO” : UN PROBLEMA ANCORA DA RISOLVERE

(Alessandra Chiarugi, Paolo Nardini, Emanuele Crocetti, Francesco Sera)

PREMESSE
11 melanoma cutaneo ¢ un tumore maligno la cui incidenza ¢ cresciuta negli ultimi decenni in maniera piu
marcata che per ogni altro tumore. Grazie alle campagne di prevenzione secondaria messe in atto in tutti i
paesi a maggior incidenza la maggior parte dei melanomi viene diagnosticata in fase precoce e quindi
risultano avere un’ottima prognosi; questo spiega perché la mortalita dovuta al melanoma, dopo un
incremento fino agli anni 90, si & per lo piu stabilizzata e ad oggi rimane bassa (1-3 su 100.000 a seconda dei

paesi) (1)

. 1 fattore prognostico pitt importante per il melanoma & rappresentato dallo spessore di Breslow (2), ed i
melanomi con uno spessore alla diagnosi inferiore a 1.00 mm sono tumori che hanno un’ottima prognosi, con
una sopravvivenza a 10 anni di circa il 90% (3); sarebbe quindi auspicabile che tutti i melanomi venissero
asportati in fase iniziale di crescita (cosiddetti melanomi sottili). In questa fase, infatti, il melanoma pud
essere rimosso chirurgicamente con un intervento quasi sempre risolutivo ¢ non invalidante. Al contrario, il
melanoma in fase avanzata offre ad oggi poche possibilitd di successo poiché poco sensibile ai farmaci
chemioterapici 0 immunochemioterapici, per cui le armi fondamentali nella lotta a questo tumore cutaneo
rimangono la prevenzione primaria ¢ secondaria.

Negli ultimi anni si ¢ assistito ad un fenomeno in apparenza paradossale: il marcatissimo aumento di
incidenza del melanoma ¢ risultato per lo pill a carico di forme sottili, tuttavia il numero per anno dei
- melanomi spessi ¢ rimasto per lo pit invariato, cosi come la mortalitd (4,5,6). In alcune categorie di
popolazione quest’ultima risulta in realtd ancora in aumento (6,7).

II fatto che di fronte ad un aumento di incidenza cosi evidente le forme spesse non siano andate incontro ad
incremento pud essere considerato un successo delle campagne di diagnosi precoce e probabilmente almeno
in parte lo ¢; tuttavia ad oggi ¢ un risultato che non pud essere considerato del tutto soddisfacente. Esiste una
sorta di “zoccolo duro” di melanomi spessi e quindi a cattiva prognosi di cui ¢ necessario occuparsi in
maniera pili incisiva ed efficace, poiché responsabili della maggior parte dei decessi da melanoma.

Ackerman gia nel 1985 (8) affermava che nessuno dovrebbe pilt morire di melanoma. In effetti, questa
necplasia maligna, sviluppandosi sulla cute, offre il grande vantaggio di essere visibile anche senza indagini
strumentali invasive, quindi si presta ad una diagnosi precoce e la sfida lanciata da Ackerman non &, almeno
in teoria, irrealizzabile.

I dati che sono offerti dalla letteratura scientifica sul melanoma nei paesi di tipo occidentale mostrano che lo
scenario sopradescritto € diffuso un po’ in tutte le nazioni che hanno attivato campagne di prevenzione
secondaria negli ultimi decenni; ovunque emerge quindi la necessitd di intraprendere nuove strategie di
diagnosi precoce mirate a coinvolgere le fasce di popolazione maggiormente a rischio di diagnosi tardiva
(4,9,10) Per raggiungere tale scopo ¢ ovviamente necessario individuare chi sono tali soggetti a rischio ¢
conoscere le motivazioni per cui non arrivano precocemente alla diagnosi.

Studi epidemiologici sia europei che statunitensi e australiani concordano che la fascia di popolazione

maggiormente colpita dal melanoma e’ rappresentata da soggetti di sesso maschile sopra i 50 anni, e che gran

parte delle “lesioni spesse” si ritrovano in questa categoria di persone (9,11,12) I motivi con cui possiamo
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spiegare la persistenza di un numero stabile di melanomi che arrivano in ritardo alla diagnosi sono molteplici
¢ interagiscono fra loro in maniera molto complessa:

- Caratteristiche intrinseche del tumore — Circa il 50% dei melanomi spessi sono di tipo nodulare (NM):
probabilmente si tratta di una variante con caratteri biologici di maggior aggressivita, crescita pit rapida che
- quindi offre meno tempo alla diagnosi precoce. Inolire tale forma ha caratteristiche cliniche che spesso non
corrispondono alla regola del’ ABCD (Asimmetria, Bordi irregolari, Colore disomogeneo, Dimensioni
maggiori di 5 mm) utilizzata nei messaggi educativi indirizzati alla popolazione ¢ che contraddistingue
solitamente le forme a diffusione superficiale (SSM): infatti i NM sono spesso simmetrici, pit piccoli degh
SSM, con colore scuro spesso omogeneo o addirittura rosa/rossi (melanomi acromici) (13) Quindi in questi
casi diventa pit importante che mai il criterio “E” di evoluzione, elevazione/accrescimento della lesione che

deve essere enfatizzato ulteriormente nei messaggi educazionali.

- Caratteristiche comportamentali del paziente - E” possibile che anche in questo ambito esista un paradosso.
Infétti & noto che uno dei fattori di rischio per il melanoma & rappresentato dall’esposizione solare intensa ed
intermittente; si pud supporre da una scrie di osservazioni epidemiologiche (14) che questa sia per lo piu
responsabile dell’aumento di incidenza delle forme a diffusione superficiale, piuttosto che delle formé
" nodulari. Le persone che maggiormente si espongono per vacanza sport estetica sono probabilmente anche
pitt consapevoli del rischio melanoma dovuto al loro comportamento (grazie alle campagne di prevenzione
primaria) e quindi si sottopongono maggiormente sia all’autocontrollo che alle visite di screening.

Quindi emerge la possibile relazione “maggior esposizione intermittente = maggior rischio di sviluppare un
melanoma, ma non maggior rischio di morire di melanoma, perché viene effettuata una diagnosi precoce”
(14). B’ anche possibile che tali forme di melanoma, correlate fortemente ad una esposizione solare intensa
ed intermittente, siano spesso forme a comportamento piu indolente (14). Infine viene ipotizzato che tali
soggetti appartengano ad uno stato socioeconomico pit alto che permette 1’esposizione eccessiva durante il
weekend o le vacanze (14) Si pud ipotizzare, quindi, che le persone con forme nodulari arrivino
tardivamente alla diagnosi, non solo perché portatori di una neoplasia pil aggressiva, che cresce piu
rapidamente € lascia meno tempo per una diagnosi precoce, ma anche perché non raggiunti dal messaggio
adeguato in quanto non si riconoscono pienamente in categorie a rischio. Peraltro dati epidemiologici
correlano la diagnosi tardiva anche con I’appartenenza ad una bassa classe sociale € con un pit basso grado
di istruzione, che si associa a minor educazione sanitaria generale e specifica (15,16,17).

Quindi anche il fattore socioeconomico ed il grado di istruzione hanno probabilmente un ruolo sia
nell’esporsi al fattore di rischio, sia nel sottoporsi o meno a prevenzione secondaria.

-Altre caratteristiche- I melanomi a rapida crescita (che sono, come abbiamo detto pid frequentemente
melanomi nodulari) secondo alcuni studi, insorgono pitt frequentemente in soggetti con un basso numero di

nevi ( 18).

Infine viene riportato da varie indagini che i soggetti maschi > i 50 anni sono meno ricettivi ai messaggi
educazionali, meno disposti all’autocontrollo della superficie cutanea ed eseguono meno visite specialistiche
(11). Una campagna di diagnosi precoce in Australia ha mostrato che ¢ possibile motivare gli uomini sopra i
50 anni: una campagna mirata ha aumentato la percentuale di soggetti che eseguono l'autoesame e si

sottopongono alla visita di screening (12).

DATI TOSCANI

La Toscana & stata la prima regione in Italia ad organizzare un sistema di diagnosi precoce “a cascata” con
coinvolgimento della popolazione ( educazione all’ autocontrolio), dei medici di famiglia e degli specialisti
deriatologi che ha portato ad un sistema funzionante con buona efficienza e costi limitati.

Tuttavia anche nella nostra regione si pone il problema dello “zoccolo duro™ dei melanomi che arrivano a

diagnosi in fase di crescita avanzata e quindi a cattiva prognost. o




I dati epidemiologici derivanti dal Registro Tumori Toscano (RTT -Provincia di Firenze e Prato) nel periodo
. 1985 - 2000 confermano che ’andamento dell’incidenza del melanoma & andata aumentando in maniera
molto marcata negli anni, essendo circa raddoppiata — da 7.6 a 15.3 casi x 100.000 abitanti (,19,20).
L’andamento in anni pit recenti ¢ le aspettative per gli anni futuri indicano un ulteriore aumento di incidenza
21). |
Una breve analisi comprendente anche gli anni pilt recenti indica infatti che il marcato aumento
dell’incidenza ¢ risultato soprattutto a carico delle forme sottii (< 1mm) passando dal 18.5% circa del
periodo 1985-1989 al 45% del periodo 2000-2004. Le forme spesse (> 2mm) sono passate dal 28% del
primo periodo al 20.3% del secondo. Sebbene la percentuale di tali lesioni sul totale dei casi sia diminuita nel
tempo, il numero di melanomi spessi per anno non & diminuito mostrando anzi un lieve costante incremento
andando da 124 casi nel periodo 1985-1989 a 208 nel periodo 2000-2004.

Considerando I’intero periodo 1985-2004 si nota che la prevalenza dei melanomi spessi (> 2mm) aumenta, in
- entrambi i sessi, al di sopra i 50 anni e anche la mediana relativa allo spessore risulta maggiore sopra i 50
anni senza differenze di sesso. Nei soggetti piu giovani esiste invece una incidenza piti marcata nel sesso

maschile.

Melanomi spessi nei maschi sotto i 50 aa = 16.5% ( n.69) di cui 22 NM e 31 SSM
Melanomi spessi nei maschi sopra i 50 aa =25.7 % (263) di cui 79 NM e113 SSM

Melanomi spessi nelle femmine sotto i 50 aa = 9,2% (n.56) di cui 18 NM e 22 SSM
Melanomi spessi nelle femmine sopra i 50 aa = 24% (245) di cui 52 NM e 105 SSM

Se analizziamo il periodo pill recente (2000-2004), si sono registrati 1020 casi di melanoma nell’area RTT
Firenze-Prato; da un’analisi multivariata che mette a confronto le categorie dei melanomi sottili e de
melanomi spessi (tralasciando 1 melanomi a spessore intermedio) emerge che i soggetti a rischio sono coloro
che hanno pit di 60 anni senza differenze di sesso, confermando un dato gia emerso in anni meno recenti
(19).

Infatti in Toscana emerge un dato abbastanza peculiare, gia segnalato in letteratura, che si riferisce ad un
incremento di forme spesse specialmente nel sesso femminile (7).

L’analisi dei dati di Registro evidenzia anche il dato di un eccesso di melanomi spessi in alcune sedi
anatomiche, quali il volto e gli arti inferiori.

Quindi, anche dai dati locali si evidenzia che esiste una quota di popolazione che non & raggiunta dal
messaggio educazionale per vari motivi: sia perché il messaggio corrente (regola dell’ABCD e esposizione al
sole come fattore di rischio ambientale) non & del tutto adeguato per quella categoria di persone sia perché si
~ tratta probabilmente di una fascia meno ricettiva al messaggio educazionale. Probabilmente & necessario
attuare anche una ulteriore sensibilizzazione verso i medici di medicina generale che da sempre in Toscana
giocano un ruolo chiave nelia lotta al melanoma.

Dall’insieme dei dati locali e della letteratura internazionale emerge I'importanza di mantenere 1’attivita di
prevenzione primaria ¢ secondaria gia in atto, ma anche incrementare con nuove strategie ’attenzione verso
una specifica porzione di popolazione . Di fatto sarebbe NECESSARIO, per rendere piu efficace 1a lotta al
melanoma condurre 2 TIPI DI “SCREENING” :

1) PER INDIVIDUI AD ALTO RISCHIO DI SVILUPPARE MELANOMA (gia in atto)
2) PERINDIVIDUI AD ALTO RISCHIO DI MORTALITA’ DA MELANOMA ( da realizzare)

/
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PROPOSTA PER UNO STUDIQ CASO-CASO PER LA CARATTERIZZAZIONE DEL MELANOMA
SPESSO NELLA REGIONE TOSCANA
Dott. Emanale Crocetti

Allo scopo di indagare quali sono le caratteristiche cliniche, costituzionali ¢ comportamentali dei soggetti
affetti da melanoma che arrivano tardivamente alle diagnosi nella nostra regione proponiamo uno studio di
ambito regionale che preveda il coinvolgimento di tutte le strutture deputate specificamente alla diagnosi
precoce/gestione del melanoma presenti in ogni ASL della Toscana .

Lo studio si pone ’obiettivo di evidenziare i determinanti socioeconomici, fenotipici e comportamentali dei
soggetti cui viene diagnosticato un melanoma spesso (spessore di Breslow > 1mm) con lo scopo di fornire
strumenti evidenced-based per meglio caratterizzare e definire le forme pit aggressive del melanoma

In base ai risultati che potranno emergere dallo studio & ipotizzabile valutare la fattibilita, 1 costi e ’efficacia

di una campagna mirata.

Per raggiungere [’obiettivo sopra indicato verra utilizzato un disegno sperimentale del tipo CASO-CASO nel
quale la prevalenza dei fattori di rischio individuati verra confrontata tra il gruppo dei melanomi spessi
(Spessore di Breslow > Imm) e il gruppo dei melanomi sottili (Spessore di Breslow <=Imm).

Base dello studio saranno i pazienti con melanoma accertato istologicamente e diagnosticato nel periodo
primavera 2010-primavera 2011(?)nelle strutture operanti nella regione Toscana. A tale scopo il progetto
verra proposto e discusso in sede ITT e richiesta la partecipazione di tutte le strutture che svolgono attivita
specifica di diagnosi e/o trattamento chirurgico del melanoma diffuse sul territorio regionale. I responsabili
delle singole strutture saranno quindi contattati e con gli aderenti al Progetto dovra essere indetta una
riunione per condividere modalita ¢ tempi di realizzazione. '

I pazienti andranno reclutati possibilmente al momento della consegna del referto istologico.

Sara selezionato ogni nuovo primo caso di MM con referto positivo con spessore >1mm di istotipo Nodulare
(NM), a Diffusione Superficiale {SSM) e non classificati/classificabili e i primi due pazienti successivi con
diagnosi di primo MM di spessore <=1 mm di istotipo SSM, NM ¢ nas compresi i Melanomi in situ.

Al pazienti elegibili verrd somministrato, da personale opportunamente addestrato, un questionario (VEDI
ALLEGATO A) che contiene sezioni relative ai fattori di rischio costituzionali e ambientali, la propensione
alla prevenzione secondaria (es. adesione agli screening previsti dalla regione Toscana), I’abitudine
all’autocontrollo cutaneo, le conoscenze sanitarie specifiche, pregresse visite di prevenzione per il melanoma
in centri specifici, la pregressa asportazione di lesioni cutanee dubbie, la frequenza di visite dal medico di
medicina generale, le possibili motivazioni del ritardo diagnostico.

La stima dei casi incidenti nella regione Toscana nell’anno 2004 riporta 213 melanomi con spessore di
Breslow > 1 mm (SSM, NM, nas) , ¢ 209 melanomi con spessore <=Imm (SSM, NM e nas) oltre a 112 in
situ.

Considerando una dimensione campionaria pari a 100 melanomi con spessore di Breslow > 1 mm, ¢ 200
melanomi con spessore <=Imm e in situ si ha una potenza dell” 81% per evidenziare una differenza del 16%
nella prevalenza nel fattore di rischio in esame (prevalenza nel gruppo di melanomi sottili del 20%).

Alla conclusione della fase di reclutamento e completamento dei questionari in numero adeguato si procederd
alla raccolta centralizzata presso ISPO- FIRENZE

I dati rilevati verranno inseriti in un database relazionale sviluppato ad hoc. Dopo la necessaria fase ¢
controllo di qualita dei dati raccolti, Passociazione tra le caratteristiche rilevate ed il rischio di avere uno
spessore > lmm verrd misurata attraverso [’odds ratio e relativo intervallo di confidenza al 95% calcolato
attraverso il modello logistico multivariato.




SCHEDA DI RILEVAMENTO DATI

STRUTTURA

DATA

DATI GENERALI e FATTORI di RISCHIO COSTITUZIONALI

Cognome Nome

 Sesso: M[]FL[]

Data di nascita / / Eta

Comune di nascita

Comune di residenza

Titolo di studio
Nessuno - Elementare
- Media Inferiore
Diploma professionale

Media Superiore

oo

Diploma universitario — Laurea

Condizione nella professione

Diséccupato/in cerca prima occupazione
Studente

- Casalinga

Occupato

O OO OO

Pensionato

Se occupato p pensionato riportare le mansioni
« Lavoro (se il lavoro & in parte allaperto in parte al chiuso, marcare entrambe le caselle)

Mansione ................... Eta inizio ...... Eta fine ...... Allaperto [_] Alchiuso []
Mansione .................... Etainizio ...... Eta fine ...... Allaperto [ ] Alchiuso [ ]
- Mansione .................... Etainizio...... Eta fine ...... Alfaperto [ ] Alchiuso []




Stato civile:

Nubile/celibe
Coniugato/a

Separato/divorziato

OO

. Vedovo/a

Attualmente vive: (1) dasolo/a (2)con partner (3)altri familiari

Da solo/a ]
Con partner []

Con altri familiari ]

Fototipo (Scala di Fitzpatrick)

] | (abbronza = mai, scotta = sempre e facilmente)

] Il (abbronza = poco, scotta = sempre e facilmente)

] [l (abbronza = graduale, scotta = sempre e moderatamente)
] |V (abbronza = sempre e rapida, scotta = minimamente)

Qual & il colore naturale della sua pelle {cute non foto-esposta, non abbronzata, durante i
mesi invernali)?

[]- Chiara [] Intermedia []  Olivastra

Colore dei capelli a 18 anni

Rosso

Biondo

Castano (o marrone?) chiaro

Castano (o marrone?) scuro

Nero

00000

Colore occhi

] Azzurro/grigio

[] Verde

[]  Marrone chiaro

[[]  Marrone scuro

] Nero

Nr. Totale di nevi

[1] <30 [] 30-49 [ 1 50-100 1 =100
N° Nevi clinicamente atipici

7o 1 15 ] 6-10 [ >10




DATI RELATIVI AL MELANOMA

Chi ha notato la lesione sospetta?:

Paziente stesso

Familiare

Amico

Medico di medicina generale

Dermatologo

ooooon

Che cosa ha notato?

| [1] Cambiamento colore
[[] Cambiamento forma
[[1]  Cambiamento diametro
[] Elezione

Quanto tempo é passato da quando ha notato la lesione alla visita specialistica?
[ ]<1MESE []1-3MESI [ 13-6 MESI [16-12 MESI [ 1>12 MESI

Se & passato piu di 1 mese
Perché ha aspettato pia di 1 mese?

Paura

Non pensavo fosse importante

Difficolta a prenotare la visita specialistica
Sottovalutazione da parte del medico di medicina generale

Non so

ooooo

Quanto tempo & passato da quando ha notato la lesione alla asportazione?

[1<1MESE [11-3MESI []3-6 MESI [16-12 MESI [ 1>12 MESI




- CARATTERISTICHE DEL MELANOMA:

Tipo di melanoma

Melanoma a diffusione superficiale
Lentigo maligna - Melanoma

Melanoma acrale lentigginoso

Nodulare
Melanoma in situ
- Mucoso
Inclassificabile

Spessore Breslow (quantitativo) ............

Spessore Breslow

<1 mm []
> 4 mm ]
Livello Clark

- | livello Il
IV livello U
TNM
T 1a []1b [
N 1a [ ]1b []
M 1a [ ]1b [J 1c [T
Créscita
Orizzontale []

" Regressione
si [ No []
Ulcerazione
Si [] No []
Mitosi
Si [] No []
Residuo nevico
Si [ No []

ODoodooy

1-2 mm
Non rilevabile

i livello

V livello

2a [] 2b [
2a [ 2b []

Verticale [}

Informazioni sul linfonodo-sentinella

Sede e s

mm

[ 2-4mm M

[

] Hllivello ]

[[]  Non rilevabile ]

3a [] 3b [ 4a [] 4b []
3 O

ESI0 oot e
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DATI ANAMNESTICI / COMPORTAMENTALI: UV

Si espone intenzionalmente al sole per abbronzarsi?  Si [] No []
" In che fascia oraria si espone al sole in vacanza? 912 [] 12-16 [ ] 16-19 []

Quando si espone al sole per almeno 30 minuti applica abitualmente un filtro solare con

grado di protezione 20 o superiore? Si [ No []
Le & mai capitato di scottarsi al sole ? Si [] No [ ]
Se:si, indicare il numero di scottature 1-5 [] 6-10 [] >10[]

- Svolge attivita sportive/ricreative all’aperto?

[l Mai []  Occasionalmente [] Spesso
Attivita all'aperto

Giardinaggio No [] Si [

Sport

nuoto all’aperto No [] st [

cariottaggio No [] Si [

bicicletta No [] si [

trekking No [] si O

altro (specificare) ...................

Ha eseguito sedute con lampade/lettini abbronzanti?
[ Mai [[]  Occasionalmente [l Spesso




DATI ANAMNESTICI / COMPORTAMENTALI: CONTROLLI MEDIC!

Quante volte in un anno mediamente vede il suo medico curante?

[ ] Mai [11-3 [(]4-6 []>6 [ 1Non so

Quante volte si & recato nell’'ultimo anno dal medico curante?

DMai 11-3 []4-6 []1>6 [ ]Non so

Si sottopone a programmi di screening? Si [] No []

Se si, quali

1 Mammella
]  Cervice
[ Colon

[] Prostata

Ha mai eseguito il controlio della pelle dal medico curante? Si [ ] No []
. Se si,
[[] Completa (tutta la superficie cutanea)

] Parziale (solo alcune aree corporee).

M1  Solo lesione specifica

Ha mai eseguito visita di screening pelle in strutture delicate? Si [ No
Esegue l'autocontrollo periodico della pelle? Si [ No []
- Se si,

] Parziale (su lesioni o parti del corpo specifiche
[[] Totale

Se no, perché

Non mi ritengo a rischio
Non conosco le regole
Non ho fiducia nel mio giudizio

Preferisco farmi visitare dal medico

00000

Non so




L’ha eseguito nell’ultimo anno? Si [ No [7]

Ha mai tolto altre lesioni pigmentate sospette o carcinomi cutanei? Si

Se,sli, esito istologico

Nevo comune
Nevo atipico
BCC

SCC

Cheratosi attinica
Altro

sinisininls

[

No




