Priufung auf kolorektales Karzinom
5 Schritte, um es richtig zu machen
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Weitere Informationen zu diesem
Programm finden Sie unter

ontario.ca/coloncancercheck
Oder rufen Sie an: 1-866-410-5853,
(TTY 1-800-387-5559)

O In GELB hervorgehobene Felder

weisen auf Patientenidentifika-
tionsinformationen hin, die auf
dem Formular angegeben werden
miissen.

In ROT hervorgehobene Felder
weisen auf Gesundheitspflegean-
bieterinformationen hin, die auf
dem Formular angegeben werden
miissen.

@ Gesundheitsversicherungsnum-

mer: In diesem Feld miissen Sie
Ihre Gesundheitskartennummer
vollstandig angeben.

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

Anschrift des Patienten: Geben
Sie Thre postalische Anschrift an,
einschlief3lich Strafennamen, Ort
und Postleitzahl. Stellen Sie bitte
sicher, dass diese Angaben voll-
standig und korrekt sind, so dass
Ihnen Ihre Testergebnisse zug-
eschickt werden konnen.

Markierungsfeld FOBT (Test
auf okkultes Blut im Stuhl):
Dies ist der EINZIGE Test, der

auf dem Laborformular markiert
werden kann. Mit diesem Formular
konnen keinerlei andere Test ange-
ordnet werden.

Die Unterschrift Ihres Gesundheit-
spflegeanbieters und das Datum,
an dem der Test angeordnet wurde,
miissen auf dem Formular vorhan-
den sein.




