Screening per Il cancro del colon
5 passaggi per fare la cosa giusta

Per essere sicuri che i risultati del test siano accurati ed evitare di doverlo ripetere e
necessario rispettare le istruzioni qui di seguito e anche quelle che si trovano all'interno del Kkit.
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1 Scrivere il proprio nome e la propria 2 Preparare il cartoncino per la raccolta.
data di nasc.lta in modo legf%‘b‘le nella Innanzitutto scrivere la data e I'ora per
parte anteriore del cartoncino del test. OGNI GIORNO in cui &
Scrivere il nome esattamente come appare avvenuta la raccolta dei
sulla propria tessera sanitaria e aggiungere campioni di feci.

la data di nascita (anno/mese/giorno). Poi applicare uno strato

sottile di feci nell’aletta
sulla quale si & appena
scritto.
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3 Inserire il cartoncino del 4 Inserire la busta di
test dentro alla busta di ALLUMINIO e il MODULO
alluminio e sigillarla. PER IL LABORATORIO
nella busta fornita con il Sigillare la

kit per il test. busta e inviarla
o depositarla
immediatamente
presso il centro
di raccolta
locale.

Si prega di non inserire i
bastoncini utilizzati per la
raccolta dei campioni di feci.

Gettarli nella spazzatura.
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Per ulteriori informazioni sul programma
consultare il sito:

ontario.ca/coloncancercheck
o contattare il numero: 1-866-410-5853,
(TTY per non udenti 1-800-387-5559)

O I campi evidenziati in GIALLO
individuano le informazioni
necessarie e identificative del
paziente da indicare nel modulo.

O I campi evidenziati in ROSSO

individuano le informazioni

necessarie del medico di base da
indicare sul modulo.

@ Numero della tessera sanitaria:
scrivere in questo spazio il numero
completo della tessera sanitaria.

Data di nascita: scrivere la
propria data di nascita nel formato
anno/mese/giorno.

Indirizzo del paziente: inserire
l'indirizzo completo, indicando
la via, la citta e il codice postale.
E necessario completare questo
campo correttamente in modo
da poter inviare al richiedente i
risultati del test.

FOBT Checkbox (casella di
selezione): questo ¢ 'UNICO test
che puo essere selezionato sul
modulo per il laboratorio. Nessun
altro test puo essere ordinato su
questo modulo.

E necessario che sul modulo
siano presenti la firma del proprio
medico di base e la data in cui il
test e stato prescritto.




