Baaritaanka Kansarka Caloosha Gal
5 tallaabo ee wax lagu sixi karo

Si aad u hubiso in natiijjada baaritaankaaga u nogqdo mid sax ah iyo kaga fogaato in baaritaan
kale aad iska gaado waxaad raacdaa tilmaamaha soo socda iyo kuwa ku dhex jira xirmada.
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1 Waxaad si caddaan ah magacaaga iyo 2 Waxaad diyaarisaa kaarka baaritaanka.
}:{aarllikl;)da d.halasll(la(lllaadf ugu qortaa Waxaad marka hore ku
aarka baaritaanka hortiisa. qortaa taariikhda iyo
Waxaad magacaaga u qortaa sida uu ugu waqtiga MAALIN KASTA
qgoran yahay kaarka caafimaadka waxaadna aad saxarada tijaabada ka
raacisaa taariikhda dhalashadaada qaaday.
(Sanadka/Bisha/Maalinta). Waxaad kaddibna in yar
marisaa qaybta aad wax
ku dul gortay.
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3 Waxaad kaarka tijaabada dhex 4 Waxaad baqashadda
gelisaa bagshadda XIRANTA XIRANTA iyo FOOMKA
kaddibna xir baqshadda. SHAYBAARKA la buuxiyay
gelisaa baqshadda la soo Xir bagshadda
raaciyay xirmada baaritaanka si dhaqsi ah ugu

ee laguu soo diray. dir ama waxaad
geysaa Xarunta
Shaybaarka ee

Degmada.

Fadlan ha soo raacin sheyga aad u
isticmaashay in aad tijaabada saxarada
ku soo qaado. Waxaad ku ridaa weelka

qashinka loogu talagalay.
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Wixii macluumaad dheeraad ah ee ku saabsan
barnaamijka waxaad ka eegtaa:

ontario.ca/coloncancercheck
Ama waxaad wacdaa 1-866-410-5853,
(TTY 1-800-387-5559)

(O Meelaha HURUUDDA ah waxay
tilmaamayaan macluumaadka
bukaanka ee la doonayo in
foomka la raaciyo.

(O Meealaha GUDUUDKA ah waxay

tilmaamayaan macluumaadka

takhtarka caafimaadka ee la
doonayo in foomka la raaciyo.

@ Lambarka Caafimaadka:
Waxaad meeshan ku qortaa
lambarka kaarka caafimaadka oo
idil.

Taariikhda Dhalashada:
Waxaad ku qortaa taariikhda
dhalashadaada adigoo lambarrada
u qoraya Sanadka/Bisha/Maalinta.

Cinwaanka Bukaanka: Waxaad
ku qortaa cinwaankaaga oo

idil, dariiga, Magaalada &
lambarka xaafadda. Waa in aad
si sax ah u buuxiso si natiijada
baaritaankaaga loo soo diro
cinwaankaaga saxda ah.

Sanduuqyada La Calaameeyo ee
FOBT: Kani waa nooca tijaabada
00 KALIYA ee foomka shaybaarka
lagu calaameyn karo. Nooc kale
00 baaritaan ah ma lagu codsan
karo foomkan.

Saxiixa Takhtarkaaga iyo
taariikhda baaritaanka la amray
waa in foomka ay ku taal.




