
لكي تضمن أن نتيجة الفحص دقيقة وتتجنب إعادة الفحص مرة أخرى، رجاء اتباع التعليمات 
التالية والتعليمات الأخرى التي تجدها داخل الحزمة 
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�اكتب اسمك وتاريخ ميلادك بوضوح على وجه 
بطاقة الفحص.

اكتب اسمك بالضبط كما يظهر على بطاقة 
التأمين الصحي الخاصة بك، واكتب أيضاً تاريخ 

ميلادك بهذه الطريقة )سنة/شهر/يوم(.

ضع بطاقة الفحص داخل المظروف 
المبطن برقائق الألومنيوم وأغلقه 

بإحكام. 

جهز بطاقة تجميع العينة.

أولاً، اكتب التاريخ والساعة 
لكل يوم تقوم بجمع عينة 

البراز فيه. 

بعدها، ضع مسحة رقيقة 
من البراز بداخل ثنية )غطاء( 

البطاقة التي كتبت عليها 
بياناتك الآن.

ضع المظروف المبطن برقائق الألومنيوم 
وطلب التحليل المستوفي داخل 

المظروف المتوفر مع حزمة الفحص التي 
اغلق المظروف تلقيتها.

بإحكام وارسله 
بالبريد على الفور 

أو قم بتوصيله فوراً 
إلى مركز مجتمعي 
في منطقتك لجمع 

عينات المعامل 
)المختبرات(.
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رجاء أن لا ترفق مع البطاقة المطباق 
)الخشبة الرفيعة( التي استخدمتها 
في جمع العينة. تخلص منها وارمها 

في سلة القمامة.

5 خطوات حتى تحصل على النتيجة الصحيحة 
�2�¼�±�¼�®�±�����2�y�ž�•�’ فحص 



كيف تقوم بتعبئة طلب التحليل للمختبر
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          الخانات المظللة باللون الأصفر تتطلب 
معلومات تعريف المريض والتي يجب أن 

تضيفها على الطلب.

          الخانات المظللة باللون الأحمر تتطلب 
معلومات تعريف مقدم الرعاية 

الصحية والتي يجب أن تضاف على 
الطلب

➊   رقم الصحة: اكتب رقم بطاقتك 
الصحية بالكامل في هذه المساحة.

➋   تاريخ الميلاد: اكتب تاريخ ميلادك 
مستخدماً هذا الترتيب: سنة/شهر/يوم

➌   عنوان المريض: اكتب عنوانك بالكامل 
متضمناً اسم الشارع، ورقم البناية، 

والمدينة والكود البريدي. يجب أن تكون 
هذه المعلومات صحيحة حتى يتم إرسال 

النتائج لك بالبريد.

➍   مربع فحص استتار الدم في البراز 
)FOBT(: هذا هو المربع الوحيد الذي 

يجب أن يكون به علامة في طلب التحليل 
للمختبر. لا يجوز طلب أي فحوص أخرى 

على هذا الطلب.

➎   يجب أن يظهر توقيع مقدم الرعاية 
الصحية على الطلب وتاريخ طلب 

الفحص.

للمزيد من المعلومات عن هذا البرنامج، اذهب إلى:

 ontario.ca/coloncancercheck
أو اتصل على: 5853-410-866-1 )هاتف نصي 1-800-387-5559(
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