
Щоби гарантувати правильність результатів тесту та уникнути необхідності його повторення, 
слідуйте цим інструкціям, а також тим інструкціям, які ви знайдете усередині комплекту.   
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Чітко напишіть на передній стороні 
тест-картки своє ім’я, прізвище та дату 
народження

Своє ім’я та прізвище вкажіть саме так, як 
вони зазначені у вашій картці медичного 
забезпечення (Health Card); вкажіть також 
дату свого народження (рік/місяць/число).

Покладіть тест-картку у 
конверт з ФОЛЬГОЮ; міцно 
запечатайте  конверт.  

Підготуйте картку збирання зразка 

Перш за все, запишіть число та час 
збирання зразка калу: робіть це в УСІ ТІ 
ДНІ, коли ви збирали 
зразки.

Після цього намажте кал 
тонким шаром у зоні під 
клапаном тієї кишеньки, на 
якій ви тільки що зробили 
напис. 

Покладіть конверт з ФОЛЬГОЮ 
та виповнену ФОРМУ 
ЛАБОРАТОРНОЇ ЗАЯВКИ y 
поштовий конверт, що входить у 
наданий вам комплект.    

Запечатайте 
поштовий 
конверт та 
відішліть його 
поштою, або 
швидко занесіть 
до Центру збору 
зразків для 
лабораторних 
аналізів свого 
району.    
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Не вкладайте в конверт 
палички, які ви 

використовували для збирання 
калу. Викидайте їх на сміття. 
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Як виповнити форму лабораторної заявки
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          Інформація для ототожнення 
особи пацієнта, яку необхідно 
включити в цю форму, вказується  
у тих полях, що позначені 
ЖОВТИМ кольором.  

          Інформація, що стосується 
постачальника медичних послуг 
(Health Care Provider), яку 
необхідно включити в цю форму, 
вказується  у тих полях, що 
позначені ЧЕРВОНИМ кольором.  

➊   Номер медичного забезпечення. 
В цій клітинці вкажіть номер своєї 
картки медичного забезпечення 
(Health Card).

➋   Дата народження.  Вкажіть дату 
свого народження (рік/місяць/
число).

➌   Адреса пацієнта. Вкажіть свою 
повну поштову адресу, включаючи 
назву вулиці, номер будинку та 
квартири,  назву міста, провінції 
та поштовий індекс. Просимо 
перевірити вірність адреси для 
того, щоб можна було вислати вам 
результати тесту по пошті.

➍   Квадратик FOBT. У формі 
лабораторної заявки потрібно 
помітити хрестиком тільки цей 
квадратик. Ніякі інші тести 
включати в заявку не потрібно.

➎   У формі повинна бути проставлена 
дата заявки; форма повинна бути 
підписана вашим постачальником 
медичних послуг (Health Care 
Provider).

Для більш детальної інформації відвідайте веб-сайт  

ontario.ca/coloncancercheck 
Aбо задзвоніть 1-866-410-5853, (Лінія TTY 1-800-387-5559)
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