
Για να διασφαλίσετε ότι τα αποτελέσματα του τεστ που κάνετε είναι ακριβή και για να 
αποφύγετε να πρέπει να επαναλάβετε το τεστ, ακολουθήστε αυτές τις οδηγίες καθώς και 

αυτές που θα βρείτε μέσα στο κιτ.
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Γράψτε καθαρά το όνομά σας και την 
ημερομηνία γέννησής σας στο εμπρός 
τμήμα της κάρτας του τεστ.

Γράψτε το όνομά σας ακριβώς όπως 
εμφανίζεται στην κάρτα σας υγείας και 
συμπεριλάβετε την ημερομηνία γέννησής 
σας (Έτος / Μήνα / Ημέρα).

Τοποθετήστε την κάρτα του 
τεστ μέσα στο φάκελο από 
ΑΛΟΥΜΙΝΟΧΑΡΤΟ και 
σφραγίστε τον.

Προετοιμάστε την κάρτα σας συλλογής. 

Κατ’ αρχήν, γράψτε 
την ημερομηνία και την 
ώρα για ΚΑΘΕ ΜΕΡΑ 
που κάνατε συλλογή 
κοπράνων.

Κατόπιν, απλώστε ένα 
λεπτό στρώμα κοπράνων 
κάτω από το επικάλυμμα 
στο οποίο μόλις γράψατε. 

Βάλτε το φάκελο από 
ΑΛΟΥΜΙΝΟΧΑΡΤΟ και το 
συμπληρωμένο ΕΝΤΥΠΟ 
ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΟΥ στο φάκελο που 
ήρθε με το κιτ για το τεστ.

Σφραγίστε το 
φάκελο και 
ταχυδρομήστε 
τον αμέσως 
στο Κέντρο 
Συλλογής 
Εργαστηρίου 
της Κοινότητας.
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Παρακαλούμε μην συμπεριλάβετε 
τα ξυλαράκια που χρησιμοποιήσατε 

για να συλλέξετε το δείγμα των 
κοπράνων. Πετάξτε αυτά τα 

ξυλαράκια στο δοχείο αποβλήτων.
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Πώς να συμπληρώσετε το Έντυπο Εργαστηρίου
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          Τα πεδία σε ΚΙΤΡΙΝΟ φόντο 
υποδεικνύουν υποχρεωτικά 
αναγνωριστικά στοιχεία ασθενούς 
που πρέπει να συμπεριληφθούν 
στο έντυπο.  

          Τα πεδία σε ΚΟΚΚΙΝΟ φόντο 
υποδεικνύουν υποχρεωτικά 
στοιχεία Νοσηλευτή που πρέπει 
να συμπεριληφθούν στο έντυπο.  

➊   Αριθμός Κάρτας Υγείας: Γράψτε 
ολόκληρο τον αριθμό της κάρτας 
σας υγείας σε αυτόν το χώρο.

➋   Ημερομηνία γέννησης: Γράψτε 
την ημερομηνία γέννησής σας με τη 
μορφή Έτος / Μήνας / Ημέρα

➌   Διεύθυνση ασθενούς: 
Συμπεριλάβετε την πλήρη 
ταχυδρομική σας διεύθυνση, οδό, 
πόλη και ταχυδρομικό κώδικα. 
Πρέπει να τα συμπληρώσετε 
σωστά για να σας αποσταλούν τα 
αποτελέσματα του τεστ σας.

➍   Τετραγωνάκι τσεκαρίσματος 
FOBT: Αυτό είναι το ΜΟΝΟ τεστ 
που μπορείτε να τσεκάρετε στο 
έντυπο εργαστηρίου. Δεν μπορείτε 
να ζητήσετε άλλα τεστ σε αυτό το 
έντυπο.

➎   Η υπογραφή του νοσηλευτή σας 
και η ημερομηνία εντολής του τεστ 
πρέπει να εμφανίζονται στο έντυπο.

Για περισσότερες πληροφορίες σχετικά με αυτό το 
πρόγραμμα, πηγαίνετε στη διεύθυνση:  

ontario.ca/coloncancercheck 
ή τηλεφωνήστε στον αριθμό: 1-866-410-5853, 

(TTY 1-800-387-5559)
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