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Blizsze informacje o tym programie znajdziesz na stronie:

ontario.ca/coloncancercheck
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O Pola w kolorze ZOETYM 0znaczaja
wymagane dane identyfikacyjne
pacjenta, ktére musza zostaé wpisane
na formularzu.

(O Pola w kolorze CZERWONYM
oznaczaja wymagane dane
identyfikacyjne lekarza lub innej
osoby kierujacej na badanie, ktore
muszg zosta¢ wpisane na formularzu.

@ Numer ubezpieczenia zdrowotnego:
Wpisz swéj kompletny numer karty
ubezpieczenia zdrowotnego w tym
polu.

@ Data urodzenia: Wpisz swoja date
urodzenia wedtug formatu rok/miesigc/
dzien.

€ Adres pacjenta: Umie$é tu swoj
doktadny adres pocztowy, wraz z ulica,
miejscowoscig i kodem pocztowym.
Musisz wypelni¢ go prawidiowo, aby
mozna bylo Ci przesta¢ wyniki pocztg.

O Klatka FOBT (test na krew utajong
w kale): Jest to JEDYNY test, ktory
mozna zaznaczy¢ na formularzu
skierowania. Ten formularz nie moze
stuzy¢ jako skierowanie na zadne inne
badania.

(5) Podpis lekarza lub innego
zleceniodawcy wraz z datg skierowania
na badanie musi znajdowac si¢ na
formularzu.




