
검사를 반복하지 않고 정확한 검사 결과를 얻으시려면 
다음 설명과 키트 안에 동봉한 설명서를 따르십시오.
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이름과 생년월일을 검사 카드의 앞면에 
분명하게 적으십시오.
이름을 의료보험 카드에 나와있는 대로 
적고 생년월일(연/월/일)을 기입하십시오.

알루미늄 포일로 안을 댄 
봉투 안에 검사 카드를 넣고 
봉하십시오.

수집 카드를 준비하십시오. 
우선, 대변 견본을 
수집한 날의 날짜와 
시간을 기입하십시오.
그런 다음 방금 기입하신 
플랩 안에 대변을 얇게 
묻히십시오. 

알루미늄 포일로 안을 댄 봉투와 
작성한 검사실 양식을 검사 키트에 
동봉되어 온 봉투에 넣으십시오.

봉투를 봉하고 
즉시 우편으로 
발송하거나 직접 
지역사회 검사실 
수집 센터로 
가져가십시오.
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대변 수집에 사용한 막대기는 
넣지 마십시오. 막대기는 
쓰레기통에 버리십시오.

올바로 작성하는 5가지 단계
대장암 선별검사



검사실 양식을 작성하는 방법
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          노란색으로 칠해진 영역은 반드시 
작성하셔야 하는 환자 신원 
정보입니다.

          빨간색으로 칠해진 영역은 반드시 
작성하셔야 하는 의료 제공자 
정보입니다.

➊   의료보험 번호: 의료보험 번호를 이 
공간에 기입하십시오.

➋   생년월일: 생년월일을 연/월/일 
순서로 기입하십시오.

➌   환자의 주소: 거리명, 도시, 
우편번호 등을 포함하는 우편주소를 
기입하십시오. 이 정보를 정확하게 
기입하셔야 검사 결과가 제대로 
발송됩니다.

➍   FOBT 표시란: 이 검사실 양식에서 
유일하게 표시하실 수 있는 
상자입니다. 어떤 다른 검사도 이 
양식으로 신청하실 수 없습니다.

➎   의료 제공자의 서명과 이 검사를 
주문한 날짜가 반드시 이 양식에 
나와 있어야 합니다.

이 프로그램에 관한 자세한 정보는 다음을 방문하십시오:       

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