
Upang masiguradong tama ang resulta ng inyong pagsusuri at para maiwasang ulitin ang pagsusuri, 
mangyaring sundan ang mga sumusunod na tagubilin at ang mga makikita ninyo sa loob ng kit.

Smith          Joe      Michael  
1958 02 23

Doctor

Smith             
    Joe         Mickael  

1958 02 05
Susan Brown

2009 03  24 2009 03  25

08 00 10 20

Smith          Joe      Michael  

1958 02 23

Doctor

Smith       
       

   Joe       
  Mickael  

1958 02 05

Susan Brown

2009 03  24

2009 03  25

08 00

10 20

Smith          Joe      Michael  
1958 02 23

Doctor

Smith             
    Joe         Mickael  

1958 02 05
Susan Brown

2009 03  24 2009 03  25

08 00 10 20

Isulat ng maliwanag ang inyong 
pangalan at petsa ng kapanganakan sa 
harapan ng test card.

Isulat ang inyong pangalan kagayang-kagaya 
ng nasa inyong health card at isama ang 
inyong petsa ng kapanganakan 
(Taon/Buwan/Araw)

Ilagay ang test card sa loob 
ng FOIL na sobre at isara ito 
ng todo.

Ihanda ang inyong collection card.  

Una, isulat ang petsa 
at oras para sa BAWAT 
ARAW na kumuha ka ng 
dumi para sa koleksyon.

Pagkatapos ay pahiran 
ng manipis ng dumi ang 
loob ng flap na inyong 
sinulatan.

Ilagay ang FOIL sobre at ang 
nakumpletong LABORATORY 
FORM sa sobre na kasama sa 
ipinadalang  kit. Isara ng mabuti 

ang sobre at 
kaagad ipadala 
sa koreo o ihatid 
kaagad sa inyong 
Community 
Laboratory 
Collection 
Centre.
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Mangyaring huwag isama ang mga 
stick na inyong ginamit para sa 

pagkolekta ng dumi. Itapon ang mga 
stick na ito sa basurahan.

5 hakbang para magawang tama
Colon Cancer Check



Paano kumpletuhin ang Laboratory Form
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          Ang mga bahagi na KULAY 
DILAW ay nangangahulugan ng 
kailangang pagkakakilanlang 
impormasyon ng pasyente na 
dapat isama sa form.

          Ang mga bahagi na KULAY PULA 
ay nangangahulugang kailangang 
impormasyong ng Tagapagbigay 
ng Pangkalusugang Pangangalaga 
na dapat isama sa form.

➊   Health Number: Isulat ang inyong 
kumpletong numero ng health card 
sa blankong lugar na ito.

➋   Petsa ng Kapanganakan: Isulat 
ang petsa ng inyong kapanganakan 
gamit ang format na Taon/Buwan/
Araw.

➌   Tirahan ng pasyente: Isama ang 
inyong kumpletong tirahan kasama 
ang kalye, lungsod at postal code. 
Kailangan ninyong kumpletuhin 
ito ng tama upang ang resulta ng 
inyong pagsusuri ay mapadala 
sa inyo.

➍   FOBT Checkbox: Ito LAMANG 
ang pagsusuri na maaaring lagyan 
ng tsek sa laboratory form. Wala 
nang iba pang mga pagsusuri ang 
maaaring hingin sa form na ito.

➎   Ang lagda ng inyong Tagapagbigay 
ng Pangkalusugang Pangangalaga 
at ang petsa kung kailan pinagawa 
ang pagsusuri ay kailangan makita 
sa form.

Para sa karagdagang impormasyon tungkol sa 
programang ito pumunta sa:

ontario.ca/coloncancercheck 
o tumawag sa: 1-866-410-5853, (TTY 1-800-387-5559)
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