
Aby zapewnić prawidłowe wyniki testu i uniknąć konieczności jego powtarzania,
wykonaj polecenia podane poniżej oraz te, które znajdziesz wewnątrz zestawu.
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�Napisz wyraźnie swoje imię, nazwisko i datę 
urodzenia na przedniej stronie kartonika 
testu.

Napisz swoje imię i nazwisko dokładnie 
tak, jak są wydrukowane na Twojej karcie 
ubezpieczenia zdrowotnego i wpisz swoją datę 
urodzenia (rok/miesiąc/dzień).

Włóż kartonik testu do 
FOLIOWEJ koperty i zaklej ją.

Przygotuj swój kartonik pobrania próbek.

Najpierw wpisz datę i  
godzinę w KAŻDY DZIEŃ  
pobrania stolca.

Następnie nanieś cienki  
rozmaz stolca pod klapką,  
na której przed chwilą  
wpisałeś dane.

Włóż FOLIOWĄ kopertę i 
wypełniony FORMULARZ 
SKIEROWANIA NA BADANIE 
LABORATORYJNE do koperty 
dostarczonej wraz z zestawem do 
pobierania.

Zaklej kopertę 
i zaraz wyślij 
ją pocztą lub 
niezwłocznie 
zanieś do 
miejscowego 
ośrodka 
laboratoryjnego 
przyjmującego 
próbki 
(Laboratory 
Collection 
Centre).
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Nie wkładaj do koperty 
szpatułek, których używałeś 
do pobierania stolca. Wyrzuć 
te szpatułki do pojemnika na 

śmieci.

Prawid�owe wykonanie w 5 krokach
Badanie przesiewowe pod k�tem raka jelita grubego



Jak wypełniać formularz�skierowania�na�badanie�laboratoryjne
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          Pola w kolorze ŻÓŁTYM oznaczają 
wymagane dane identyfi kacyjne 
pacjenta, które muszą zostać wpisane 
na formularzu.

          Pola w kolorze CZERWONYM 
oznaczają wymagane dane 
identyfi kacyjne lekarza lub innej 
osoby kierującej na badanie, które 
muszą zostać wpisane na formularzu.

➊   Numer�ubezpieczenia�zdrowotnego:�
Wpisz swój kompletny numer karty 
ubezpieczenia zdrowotnego w tym 
polu.

➋   Data�urodzenia:�Wpisz swoją datę 
urodzenia według formatu rok/miesiąc/
dzień.

➌   Adres�pacjenta:�Umieść tu swój 
dokładny adres pocztowy, wraz z ulicą, 
miejscowością i kodem pocztowym. 
Musisz wypełnić go prawidłowo, aby 
można było Ci przesłać wyniki pocztą.

➍   Klatka�FOBT�(test na krew utajoną 
w kale): Jest to JEDYNY test, który 
można zaznaczyć na formularzu 
skierowania. Ten formularz nie może 
służyć jako skierowanie na żadne inne 
badania.

➎   Podpis lekarza lub innego 
zleceniodawcy wraz z datą skierowania 
na badanie musi znajdować się na 
formularzu.

Bliższe�informacje�o�tym�programie�znajdziesz�na�stronie:

ontario.ca/coloncancercheck 
lub�zadzwoń:�1-866-410-5853,�(TTY�1-800-387-5559)
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