
Pour obtenir des résultats exacts et éviter d’avoir à recommencer le test, suivez bien  
les instructions suivantes et celles que vous trouverez dans la trousse.
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Écrivez votre nom ainsi que votre date de 
naissance lisiblement au recto de la carte  
de test.

Écrivez votre nom exactement tel qu’il figure sur 
votre carte Santé et inscrivez votre date de  
naissance de la façon suivante : année/mois/jour.

Placez la carte de test dans 
l’enveloppe MÉTALLIQUE et 
scellez l’enveloppe.

Préparez l’onglet d’échantillonnage.

Commencez par inscrire  
la date et l’heure pour  
CHAQUE JOURNÉE où  
vous prélevez un échantillon  
de selles.

Étalez un frottis très mince  
sur le volet où vous venez  
d’écrire.

Placez l’enveloppe MÉTALLIQUE 
et le formulaire LABORATORY 
FORM (en anglais seulement) 
dûment rempli dans l’enveloppe 
fournie avec votre trousse de test. Scellez 

l’enveloppe 
et postez-la 
sans tarder ou 
apportez-la dès 
que possible 
au centre de 
prélèvement 
communautaire  
le plus près de 
chez vous.
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Ne placez pas dans l’enveloppe  
les bâtonnets que vous avez utilisés 

pour prélever les échantillons. 
Jetez-les à la poubelle.
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Comment remplir le formulaire Laboratory form 
(en anglais seulement)
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          Les zones en JAUNE sont celles où il 

faut inscrire les renseignements sur 

le patient. 

          Les zones en ROUGE doivent 

contenir des renseignements sur le 

fournisseur de soins de santé.

➊   Health Number : Inscrivez le numéro 

complet de votre carte Santé dans 

cette section.

➋   Date of Birth : Écrivez votre date 

de naissance en suivant le modèle 

suivant : année/mois /jour.

➌   Patient Address : Inscrivez votre 

adresse postale complète, y compris 

la rue, la ville et le code postal. Ces 

renseignements doivent être exacts 

pour que les résultats du test puissent 

vous être postés.

➍    FOBT Checkbox : Il s’agit du SEUL 

test qui peut être demandé à l’aide de 

ce formulaire.

➎   La signature de votre fournisseur de 

soins de santé et la date à laquelle il 

a demandé que soit effectué ce test 

doivent apparaître sur le formulaire.

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)
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