Estudio de cancer de colon
5 pasos para realizarlo correctamente

Para asegurarse de que los resultados de su estudio sean correctos y para evitar tener que
repetirlo, siga estas instrucciones y las que se encuentran en el Kit.

Coloque la tarjeta de
prueba dentro del sobre
con REVESTIMIENTO

No incluya los palillos que
utilizé para la recoleccién de
la muestra. Deséchelos en un

cesto de basura.

Coloque el sobre con
REVESTIMIENTO INTERIOR
y el FORMULARIO DEL
LABORATORIO completado
dentro del sobre que
acompaiia el kit del estudio.
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Envie el

sobre por
correo postal
o depositelo
personalmente

en el centro de
recoleccion de
un laboratorio
de la comunidad.
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Para obtener mas informacion sobre el programa, visite:

ontario.ca/coloncancercheck
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Las secciones resaltadas en
AMARILLO indican informacién
personal del paciente que debe
incluirse en el formulario.

Las secciones reasaltadas en
ROJO indican informacién
del prestador de servicios de
salud que debe incluirse en el
formulario.

Niumero de la tarjeta de salud:
Escriba el niimero completo en el
espacio en blanco.

Fecha de nacimiento: Escriba su
fecha de nacimiento con el formato
Afio/Mes/Dia.

Direccion del paciente: Incluya
su direccién postal completa
(calle, ciudad y cédigo postal).
Debe completar esta seccién
correctamente para que se le
puedan enviar los resultados del
estudio.

Casilla PSOH: Este es el tinico
estudio que se puede marcar en
el formulario del laboratorio. No
pueden pedirse otros estudios en
este formulario.

La firma de su prestador de
servicios de salud y la fecha en que
se pidio el estudio deben figurar en
el formulario.




