
برای اطمینان از دقیق بودن جواب آزمایش و جلوگیری از نیاز به تکرار آن، لطفاً دستورالعملهای 
زیر و دستورالعملهایی را که داخل کیت وجود دارد با دقت دنبال کنید.

Smith          Joe      Michael  
1958 02 23

Doctor

Smith             
    Joe         Mickael  

1958 02 05
Susan Brown

2009 03  242009 03  25

08 0010 20

Smith          Joe      Michael  

1958 02 23

Doctor

Smith       
       

   Joe       
  Mickael  

1958 02 05

Susan Brown

2009 03  24

2009 03  25

08 00

10 20

Smith          Joe      Michael  
1958 02 23

Doctor

Smith             
    Joe         Mickael  

1958 02 05
Susan Brown

2009 03  24 2009 03  25

08 00 10 20

در جلوی  و خوانا  واضح  را  تولد خود  تاریخ  و  �نام 
کارت آزمایش بنویسید.

نام خود را درست مانند آنچه در کارت بهداشتی تان 
هست بنویسید و تاریخ تولد خود )روز/ماه/سال( را 

نیز قید کنید.

کارت آزمایش را داخل پاکت 
آلومینیومی قرار داده و در آنرا ببندید.

کارت نمونه برداری خود را آماده کنید.

اول باید تاریخ و ساعت هر 
روزی که نمونه مدفوع را تهیه 

می کنید بنویسید.

سپس یک لایه خیلی نازک از 
مدفوع را زیر لبه برگردانی که 

روی آن نوشته اید بمالید.

پاکت آلومینیومی و فرم آزمایشگاه را 
داخل پاکتی که همراه کیت آزمایش 

دریافت کردید قرار دهید.
در پاکت را ببندید و 
فوراً آنرا پست کرده 

یا به مرکز جمع آوری 
آزمایشگاه محلی 

خود تحویل دهید.
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لازم نیست چوب هایی را که برای 
تهیه نمونه مدفوع استفاده کرده اید 
در پاکت قرار دهید. این چوب ها را 

داخل سطل زباله بیندازید.

انجام صحیح آزمایش در 5 مرحله
���N�"�•�{���¹� �3�"�����2�¼�±�¼�c���2�y�ž�•�’ آزمایش 



نحوه تکمیل فرم آزمایشگاه
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          قسمت های زرد رنگ مربوط به 
مشخصات شناسایی بیمار است که 

باید حتماً در فرم پر شود.

          قسمت های قرمز رنگ مربوط به 
اطلاعات ارائه کننده خدمات درمانی 

است که باید حتماً در فرم پر شود.

➊   شماره کارت بهداشت: شماره کارت 
بهداشت خود را بطور کامل در این قسمت 

بنویسید.

➋   تاریخ تولد: تاریخ تولد خود را بصورت 
روز/ماه/سال در این قسمت بنویسید.

➌   آدرس بیمار: آدرس کامل پستی خود را با 
ذکر نام خیابان، شهر و کدپستی در این 

قسمت بنویسید. این قسمت را باید دقیق 
و صحیح پر کنید تا بتوانیم جواب آزمایش 

را برایتان پست کنیم.

➍   چک باکس FOBT: این تنها آزمایشی 
است که می توان روی فرم آزمایش علامت 
زد. با این فرم نمی توان سفارش انجام هیچ 

آزمایش دیگری را داد.

➎   ارائه کننده خدمات درمانی شما باید 
این قسمت را امضا کرده باشد و تاریخ 

سفارش آزمایش هم باید در اینجا نوشته 
شده باشد.

برای کسب اطلاعات بیشتر درباره برنامه به این آدرس اینترنتی مراجعه کنید:       

 ontario.ca/coloncancercheck
یا با شماره: 1-866-410-5853، (TTY 1-800-387-5559) تماس بگیرید
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