ControleCancer Colorectal

Pour obtenir des résultats exacts et éviter d’avoir a recommencer le test, suivez bien
les instructions suivantes et celles que vous trouverez dans la trousse.

Ecrivez votre nom ainsi que votre date de Préparez 'onglet d’échantillonnage.
naissance lisiblement au recto de la carte . .
Commencez par inscrire
de test. )
la date et I'heure pour
Ecrivez votre nom exactement tel qu'il figure sur CHAQUE JOURNEE ou
votre carte Santé et inscrivez votre date de vous prélevez un échantillon
naissance de la facon suivante : année/mois/jour. de selles.
Etalez un frottis tres mince
sur le volet ol vous venez
d’écrire.
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Placez la carte de test dans
I’enveloppe METALLIQUE et
scellez I’enveloppe.

Ne placez pas dans I'enveloppe

les batonnets que vous avez utilisés

pour prélever les échantillons.
Jetez-les a la poubelle.

Placez I'enveloppe METALLIQUE
et le formulaire LABORATORY
FORM (en anglais seulement)
diment rempli dans ’enveloppe
fournie avec votre trousse de test.

Scellez
I’enveloppe

et postez-la
sans tarder ou
apportez-la des

que possible
au centre de
prélevement
communautaire
le plus pres de
chez vous.




Comment remplir le formulaire

(en anglais seulement)

g>0ntano Minietry of Health

and Long-Term Care

Laberatory Requisition
Requisitioning Clinician / Practiticner

Mame

Dr. C. Program

Laboratory Use Only
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123 MAIN ST.
ANYWHERE, ONTARIO ClincanPrastiionsrs Contast Mumber for Urgent Reaults oy e Dty e
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Patients First & Middle Names (az per OHIP Card)

J OE MICHAEL, |

[T Copy to: Clinician/Practiioner

Patients Addrees (including Postal Code)
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— 123 MAIN ST. (3]
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TSH ay Imimune Status / Pravious Exposure
Creatinine (2GFR) Pregnancy test {Urine) Specity: ] Hepatiis A
Uris Acid is Soreen L] Hepatiia B
[ Hepatitis C
Sodium Rubella
o order indhvidusl hepatitis testa in the
Potassium Prenatal; ABC, RhD, Antbody Sciesn *Other Tests” secion below
Chiorde ttitrs and ident. if positive)
CK Repeat Prenatal Antibodies Other Tests — one test per line
ALT Mis 1D &
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Ferritin Sputum
Alburnin / Crastinine Ratio, Uring Throat

Urinalysis (Chemical)

Woured (speafy source):

1 hereby certify the tests ordered are not for registered in or
out patients of a hospital.
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Therapeutic Drug Monitoring:
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Pour obtenir plus de renseignements sur
le programme, consultez le site Web au

ontario.ca/controlecancercolorectal

ou téléphonez au 1 866 410 5853 (ATS 1 800 387 5559)

O Les zones en JAUNE sont celles ou il
faut inscrire les renseignements sur

le patient.

O Les zones en ROUGE doivent
contenir des renseignements sur le
fournisseur de soins de santé.

@ Health Number : Inscrivez le numéro
complet de votre carte Santé dans
cette section.

@ Date of Birth : Ecrivez votre date
de naissance en suivant le modele

suivant : année/mois /jour.

@ Patient Address : Inscrivez votre
adresse postale compléte, y compris
la rue, la ville et le code postal. Ces
renseignements doivent étre exacts
pour que les résultats du test puissent

vous étre postés.

@O FOBT Checkbox : Il s’agit du SEUL
test qui peut étre demandé a I'aide de
ce formulaire.

@ La signature de votre fournisseur de
soins de santé et la date a laquelle il
a demandé que soit effectué ce test

doivent apparaitre sur le formulaire.




