
請依照以下和檢驗包上的指示，確保你的檢驗結果準確，和避免再次重新檢驗。
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在檢驗咭上清楚填寫你的姓名和出生日期。
你填寫的姓名必須同健康咭上的完全一樣，
也填上你的出生日期（年/月/日）。

把試驗咭放進有鋁箔襯裡的信封
內，封好。

準備樣本收集咭 
首先，寫上每一天你收集
糞便樣本的日期和時間。
然後塗一片很薄的樣本在
你剛填好資料的揭片內。 

把有鋁箔襯裡的信封和填好的化
驗所表格放進檢驗包附有的信封
內。

把信封封好，立即
寄出或盡快送到你
的社區化驗所收集
中心。
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請把收集樣本的木條在用後丟
棄，不要放進信封內。
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如何填寫 化驗所表格

 Dr. C. Program

123 MAIN ST.
ANYWHERE, ONTARIO
A1A 1A1

0123456                  012345

123 MAIN ST.
ANYTOWN, ONTARIO
A1A 1A1

555     123 - 1234                5555
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          表格上有黃色顯示的地方表示必須
填寫指定的病人辨認資料。

          表格上有紅色顯示的地方表示必須
填寫指定的醫生資料。

➊   健康咭號碼：在這裏填寫你的健康咭
號碼。

➋   出生日期：在這裏填寫你的出生日期
（年月日）。

➌   病人地址：在這裏填寫你的完整郵寄
地址，包括街名、城市和郵編。你必
需填寫正確，我們才可以把檢驗結果
寄給你。

➍   FOBT（糞便隱血檢驗）選擇：你只能
夠在本表格選擇這一項檢驗。其他檢
驗不適用本表格。

➎   表格上必須有你醫生的簽名和要求
檢驗的日期。

查詢有關計劃詳情，請查閱網頁：

ontario.ca/coloncancercheck 
或致電 1-866-410-5853, 

(TTY 失聰人士免費長途電話 1-800-387-5559)
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