
Um sicherzustellen, dass Ihre Untersuchungsergebnisse akkurat sind und eine Wiederholung des 
Tests zu vermeiden, befolgen Sie bitte diese Anweisungen sowie auch die, die Sie im Set vorfinden.
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Name und Geburtsdatum klar lesbar 
auf die Vorderseite der Testkarte 
schreiben.

Schreiben Sie Ihren Namen in exakt der 
Weise, in der er auf Ihrer Gesundheitskarte 
(Health Card) aufgeführt ist, und geben Sie 
Ihr Geburtsdatum im Format JJJJ/MM/TT 
(Jahr/Monat/Tag) an. 

Die Testkarte in den 
FOLIEN-Umschlag legen und 
diesen schließen.

Probenkarte vorbereiten.

Notieren Sie auf der Probenkarte jeweils für 
JEDEN TAG das Datum und die Uhrzeit Ihrer 
Stuhlprobenentnahme.

Tragen Sie dann einen 
dünnen Abstrich 
des Stuhls unter der 
Klappe, die Sie gerade 
beschriftet haben, auf den 
markierten Bereich auf. 

Den FOLIEN-Umschlag 
und das ausgefüllte 
LABORFORMULAR in den 
Umschlag legen, der Ihrem 
Test-Set beilag.  

Umschlag ver-
schließen und 
umgehend in 
die Post geben 
oder bei Ihrem 
Regionallabors-
ammelzentrum 
(Community 
Laboratory Col-
lection Centre) 
abliefern. 
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Bitte legen Sie die Stifte, die Sie zur 
Stuhlprobenentnahme verwendet 

haben, nicht bei. Entsorgen Sie diese 
Stifte über den Abfalleimer. 

5 Schritte, um es richtig zu machen
Prüfung auf kolorektales Karzinom



Ausfüllen des Laborformulars
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          In GELB hervorgehobene Felder 
weisen auf Patientenidentifi ka-
tionsinformationen hin, die auf 
dem Formular angegeben werden 
müssen. 

          In ROT hervorgehobene Felder 
weisen auf Gesundheitspfl egean-
bieterinformationen hin, die auf 
dem Formular angegeben werden 
müssen. 

➊   Gesundheitsversicherungsnum-
mer: In diesem Feld müssen Sie 
Ihre Gesundheitskartennummer 
vollständig angeben. 

➋   Geburtsdatum: Geben Sie Ihre 
Geburtsdatum im Format 
JJJJ/MM/TT (Jahr/Monat/Tag) an. 

➌   Anschrift des Patienten: Geben 
Sie Ihre postalische Anschrift an, 
einschließlich Straßennamen, Ort 
und Postleitzahl. Stellen Sie bitte 
sicher, dass diese Angaben voll-
ständig und korrekt sind, so dass 
Ihnen Ihre Testergebnisse zug-
eschickt werden können.

➍   Markierungsfeld FOBT (Test 
auf okkultes Blut im Stuhl): 
Dies ist der EINZIGE Test, der 
auf dem Laborformular markiert 
werden kann. Mit diesem Formular 
können keinerlei andere Test ange-
ordnet werden. 

➎   Die Unterschrift Ihres Gesundheit-
spfl egeanbieters und das Datum, 
an dem der Test angeordnet wurde, 
müssen auf dem Formular vorhan-
den sein.

Weitere Informationen zu diesem 
Programm fi nden Sie unter

ontario.ca/coloncancercheck 
Oder rufen Sie an: 1-866-410-5853, 

(TTY 1-800-387-5559)
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