Exame ao cancro do colon
5 etapas para o fazer corretamente

A fim de garantir que os resultados do exame sejam precisos e de evitar a sua repeticao, é

favor seguir as instrucoes abaixo indicadas e também as que encontrar no interior do pacote.

Coloque o cartao do teste
dentro do envelope revestido
a folha de ALUMINIO e

feche-o.

E favor ndo inserir as
pequenas varas que utilizou
para recolha das fezes. Deite-
as num caixote de lixo.
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Introduza o envelope de
ALUMINIO e o IMPRESSO
do LABORATORIO dentro do

envelope que recebeu junto
com o pacote do teste.

Feche o
envelope e
envie-o de
imediato por
correio ou
entregue-o
rapidamente
num centro

de recolha
laboratorial da
sua area.
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Para mais informacao sobre este programa, visite:

ontario.ca/coloncancercheck
ou ligue: 1-866-410-5853, (TTY 1-800-387-5559)

O As zonas assinaladas a

AMARELOQ indicam a informacao
necessaria sobre a identificacido
do paciente e que devera constar
do impresso.

As zonas assinaladas a
VERMELHO indicam a
informacao necessaria sobre
o profissional de satude e que
devera constar do impresso.

@ No. do cartio de satide: Neste

espaco escreva o numero completo
do seu cartao de saude.

Data de nascimento: Escreva a
sua data de nascimento utilizando
o formato Ano/Més/Dia.

Endereco: Introduza o seu
endereco completo com o nome
da rua, cidade e cédigo postal.
Esta informacao devera ser
corretamente preenchida para
que os resultados do teste sejam
enviados por correio.

Caixa de verificacao para o
teste: E o UNICO teste que pode
ser assinalado no impresso do
laboratoério. Mais nenhuns testes
podem ser requisitados neste
impresso.

A assinatura do profissional
de sande e a data em que o
teste foi efectuado deverao
obrigatoriamente constar do
impresso.




