
Da biste bili sigurni da su Vaši rezultati testa tačni i da ne biste morali da ponovite test, molimo Vas da 
sledite ovo uputstvo kao i uputstva u samom priboru za test. 
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Upišite svoje ime i datum rođenja čitko na 
naslovnoj strani kartona za test. 

Upišite svoje ime isto kao što piše na Vašoj 
zdravstvenoj kartici i uključite svoj datum 
rođenja (godina/mesec/dan).

Pripremite svoj karton za uzorak.

Prvo, upišite datum i vreme 
za SVAKI DAN kada ste 
uzimali uzorak stolice. 

Zatim nanesite tanak razmaz 
stolice ispod preklopa na 
kome ste upravo pisali. 

Kovertu obloženu FOLIJOM i 
ispunjen LABORATORIJSKI 
FORMULAR stavite u kovertu 
koju ste dobili uz Vaš pribor za 
test.  

Zalepite kovertu 
i odmah je 
pošaljite poštom 
ili je odmah 
odnesite u zbirni 
centar lokalne 
laboratorije.  
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U 5 koraka obavite sve ta�no
Provera za rak debelog creva
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Stavite karton za test u kovertu 
obloženu FOLIJOM i  
zatvorite je.

Molimo da ne prilažete i štapiće 
kojima ste uzimali uzorke stolice. 

Te štapiće bacite u kantu  
za otpatke. 



Kako da ispunite laboratorijski formular
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          Polja osenčena ŽUTO ukazuju na 
podatke o pacijentu koje morate da 
unesete u formular. 

          Polja osenčena CRVENO ukazuju 
na podatke o zdravstvenom radniku 
koje morate da unesete u formular.   

➊   Zdravstveni broj: U ovo polje upišite 
ceo broj Vaše zdravstvene kartice.

➋   Datum rođenja: Upišite svoj datum 
rođenja u formatu godina/mesec/dan.

➌   Adresa pacijenta: Upišite Vašu 
celu adresu uključujući ulicu, grad i 
poštanski broj.  Ove podatke morate 
tačno ispuniti da bi mogli da Vam se 
pošalju poštom rezultati testa.

➍   FOBT polje: Ovo je JEDINI test 
koji treba da se obeleži na ovom 
laboratorijskom formularu. Na ovom 
formularu ne može da se poruči ni 
jedan drugi test.  

➎   Na formularu moraju biti uneti potpis 
Vašeg zdravstvenog radnika i datum 
kada je test naručen. 

Za više informacija u vezi programa posetite: 

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