Provjera raka debelog crijeva
U 5 koraka obavite sve to no

Da bi bili sigurni da su Vasi rezultati pretrage tocni i da ne morate ponoviti pretragu, molimo da sli-
jedite ove upute kao 1 upute u samom priboru za pretragu.
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1 UpiSite svoje ime i datum rodenja ¢itko na 2
naslovnoj strani kartona za pretragu.

Pripremite svoj karton za uzorak.

Prvo, upiSite datum i vrijeme
za SVAKI DAN kad ste

uzimali uzorak stolice.

UpiSite svoje ime isto kao §to piSe na Vasoj
zdravstvenoj kartici i ukljucite svoj datum

rodenja (godina/mesec/dan). Potom nanesite tanak nanos

stolice ispod poklopca na
kome ste upravo pisali.

CAUTION: PROTECT FROM HEAT AND LIGHT
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3 Stavite karton za pretragu u 4

omotnicu obloZzenu FOLIJOM i

Omotnicu obloZenu FOLIJOM
i ispunjen LABORATOJSKI

zatvorite je. OBRAZAC stavite u omotnicu
koju ste dobili uz Vas pribor za Zalepite
pretragu. omotnicu
i odmabh je
posaljite poStom
e ili je Sto prije

odnesite u zbirni
centar lokalnog
laboratorija.

Molimo da ne prilazete i Stapice
koje ste koristili za uzimanje
uzorka stolice. Te Stapice bacite u
kantu za smece.
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= Tabarstery Uos Oy O Polja obojena ZUTO ukazuju na
Ontarig Ministry of Health .. .
0 mdlongTem Care podatke o pacijentu koje morate
'ﬁ:mng inician / Frastiticner . .
Name upisati u obrazac.
Dr. C. Program
Address
123 MAIN ST. . . .
ANYWHERE, ONTARIO ClnloanFrastiionsrs Contast Numb=r for Urgent Fisauia =, P O POl_]a ObO_]ena CRVENO ukazu_]u na
A1A1A1 555 123-1234 B 5555 1
Tl Turb=r CPs0T Mo, H(sshh Numbs)r Version| Sex %DELMBIVLT“ | d‘d pOdatke O ZdraVStVenOm radnlku
] e 0,1,23,456,789AA0n OF 1810,2[2,3 koje morate upisati u obrazac.
Check (= ) one: Provines{ Other Provincial Registration Number Patianta Telphone Contact Numbsr
OHPfinsured [ Third Party/Uninsured  DIWSI8 |O N |, 4 | 1 4 4 4 o | | [t 555 1M23-1234 B¢
‘Additianal Clinical Information (e.g. diagnosis) Fatient’s Last Mame (az per OHIF Gard) . .
SMILTH | @ Zdravstveni broj: U ovo polje upisite
Fatients First & Middle Names (as per OFIP Card) . . . i
e G Al cijeli broj Vase zdravstvene kartice.
O Copy to: Glinician/Practiioner Patients Address (including Postal Code)
Last Name Firat Name
123 MAIN ST. . ey .
e ANYTOWN, ONTARIO (3] @ Datum rodenja: Upisite svoj datum
A1A1A1 . .
rodenja u formatu godina/mesec/dan.
Note: r are for cytology. histology / pathology and tests perfo, by Public Health L Yy
x| Bi Y x| F gy X | Viral Hepatitis {check one oniy}
Glucoae [ Randem [ Fastin GBG Acute Hepatits .o . v v
HEAIC = Prothromkin Time (INR) Chronis :epaﬂtla 9 Adresa pacuenta. UplSIte Vasu
TSH ay Immune Status / Previnus Exposurs Sy Xyt A : :
e P S Dtk celu adresu ukljucujuci ulicu, grad i
epat v . .
— Hononyisol borien O Hepatits 0 postanski broj. Ove podatke morate
- or order individual hepatitis tests in the v . .. . . .
e Rl e e 5o T el ta¢no ispuniti da bi Vam mogli poslati
CK Repeat Prenatal Antibodies Other Tests — one test per line X
e = e poStom rezultate pretrage.
Alk. ﬂfnmnl%
Bilirubin Canvical
umin Vaginal N .
:II;Id Alaaeeemam inchudes Choleetercl, HOL-C, Trighyeeridse, \f:lnalfnmfamupBSWp o FOBT pOIJe' OVO Je JEDINA
D o e S A ™ | gy s Koiu treb o
becrkreh A pretraga koju trebate oznaciti na ovom
Ferritin Sputum o
— S laboratorijskom obrascu. Na ovom
el S e obrascu se ne moZe poruciti niti jedna
Chiks Ags: days hours Stool Cuture druga pretraga.
Clinklan/Practitions’s 2l no. | )] Ext. Stool Ova & Parasitss
Patienta 24 hrtelsphone no. ( ) Ext. Other Swabs / Pus (specify sourcs):
Dirug Menitoring:
Mame of Drug #1 Specimen Collection Time, Specimen Collection Dt fyyyinmdd) . it . ~
e . © Na obrascu moraju biti potpis Vaseg
Time Collectad #1 he | b | Fecal Oceult alnnd'rh-t(m;_'r; (check one anly) i 1 1
Tirme of Last Dose #1 hr. | # hr. | [ FOBT jnen GGG GolonGancarCheck FORT (GGC) lg'mam be ardered on this form ZdraVStVenOg radnlka 1 datum kada Je
Tirme: of Next Dose #1 hr. | #2 r | L ¢
T b ey pretraga narucena.
out patients of a hospital.
g O% 2009/03/27
2 GlinklanFPracitionar Signaturs Date
:g 4422-84 (200712)  DQUESNE PINET T ONGEro, 2007 TEa0-4581

Za vise informacija u vezi programa posjetite:

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