Provera za rak debelog creva
U 5 koraka obavite sve ta no

Da biste bili sigurni da su Vasi rezultati testa tacni i da ne biste morali da ponovite test, molimo Vas da

sledite ovo uputstvo kao 1 uputstva u samom priboru za test.
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Stavite karton za test u kovertu
obloZenu FOLIJOM i
zatvorite je.

3030‘0‘ oo ©

0%

Molimo da ne prilazete i Stapice
kojima ste uzimali uzorke stolice.
Te Stapice bacite u kantu
za otpatke.

Kovertu oblozenu FOLIJOM i
ispunjen LABORATORIJSKI
FORMULAR stavite u kovertu
koju ste dobili uz Vas pribor za
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Zalepite kovertu
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odnesite u zbirni
centar lokalne
laboratorije.




Kako da ispunite laboratorijski formular
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Za viSe informacija u vezi programa posetite:

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