A vastag- és véghan@dlata
5 lepésben, hogy sikerlljon

sz

Kérjiik, hogy az aldbbi és a csomagban 1év6 haszndlati utasitds szerint jarjon el annak érdekében, hogy
a teszteredmény pontos legyen €s ne kelljen megismételni a tesztet.

4 N )

1 Nevét és sziiletési idejét jol olvashatéan irja a 2 Készitse el a mintavételi lapot.

tesztlap elejére. El6szor irja rd a ddtumot és

[rja rd nevét - pontosan tigy, ahogy az az id6t MINDEN NAPRA
egészségiigyi kartydjan olvashato - és a sziiletési vonatkozdan, amelyen
idejét (év/hé/nap). székletmintat vett.

Uténa vigyen fel egy kis
kenetet arra a feliiletre,
amelyet az a hajtoka takar,
amelyre éppen most irt.

CAUTION: PROTECT FROM HEAT AND LIGHT

ymmunostics.inc. AIMUNoStics. inc.
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DIRECTIONS FOR USE

1. With applicator stick, apply thin
smear of stool inside area |

2. Use same applicator stick to
collect a
different part of stool and apply
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3 A tesztlapot helyezze a FOLIAS 4 A FOLIAS boritékot és a kitoltott
boritékba és zarja le. LABORATORIUMI LAPOT
helyezze abba a boritékba, amely a

vizsgalati csomagban jott. Zarjale a
boritékot

és azonnal
postazza, vagy
vigye el a lehet6

legrovidebb idon
beliil a helyi
laboratériumi
gyijtohelyre.

Kérjiik, ne tegye be a
kendpalcikakat, amelyeket
székletminta vételére hasznAlt.
A palcikédkat dobja be a
szemétkosdrba.
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Dr. C. Program
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[T Copy to: Clinician/Practiioner
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Patients Addrees (including Postal Code)

123 MAIN ST. 9
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ANYTOWN, ONTARIO
A1A1A1
Note: r are for cytology. histology / pathology and tests performed by Public Health Laboratory
x| Bi ¥ x| F X | Viral Hepatitis (check one only)
Glucass O Rardom [ Fasting CBG Acute Hepatitis
HEAIC Prothromkin Time (INR) Chroniz Hepatitis
TSH ay Imimune Status / Pravious Exposure
Creatinine (2GFR) Fregnancy test {Urine) Specify: [ Hepatitiz &
Uris Acid is Soreen [ Heprtia 8
[ Hepatitis C
Sodium Rubella
or crder indhvidusl hepatitis tests in the
Potazsium Prenatal: ABO, RhD, Antbody Scresn *Other Tests” section below
Chirde fiitre and ident. if positive)
CK Repeat Prenatal Antibodies Other Tests — one test per line
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MNeoratal Bilirubin: Urine
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Therapeutic Drug Monitoring:
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1 hereby certify the tests ordered are not for registered in or
out patients of a hospital.
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Ha tovabbi tajékoztatasra van sziiksége, nézze meg itt:

ontario.ca/coloncancercheck
Vagy hivja az 1-866-410-5853-as szamot.
TTY (tavirégép): 1-800-387-5559

kitoltése

(O A SARGAVAL jelslt mezok azt
jelzik, hogy a beteg azonositd
adataira van sziikség, amelyeket meg
kell adni a lapon.

(O APIROSSAL jelolt mez6k azt jelzik,
hogy az egészségiigyi szolgaltatd
adataira van sziikség, amelyeket meg
kell adni a lapon.

@ Egészségiigyi szam: Irja be ebbe a
rovatba egészségligyi kdrtyédja teljes
szamat.

@ Sziiletési id6: Irja be sziiletési idejét a
kovetkezd formatumban: év/hé/nap.

€ A beteg cime: Adja meg teljes
postacimét: irdnyit6szam, varos, utca
és hdzszam. Pontos adatokat kell
adni, hogy a teszteredményt postén el
lehessen kiildeni Onnek.

O FOBT kivalaszté négyzet: Ez
az EGYETLEN teszt, amelyet a
Laboratdriumi lapon meg lehet jelolni.
Ezen a lapon nem lehet semmilyen
mas tesztet megrendelni.

O A lapnak tartalmaznia kell
egészségligyi szolgaltatdja aldirdsat és
a teszt megrendelésének datumat.




