
Instrukcje do zestawu testu w domu

Twój zestaw zawiera wszystko co 
jest potrzebne do wykonania testu

2 x wkłady 
toaletowe

1 x zamykana 
torebka 

1 x koperta 
zwrotna

2 x probówkiFormularz dla  
1 x uczestnika

Emergency Contact Numbers

1800 930 998  Mon to Fri 7.30am – 10pm AEST/AEDT

 and Sat to Sun 9am –7pm AEST/AEDT

02 9855 5222 After hours

Sender name  

Sender address  

 

 

Check before sending – have you:

 enclosed your Participant Details form  

– completed and signed

 written your details on both collection tubes  

– name, date of birth and sample dates

 enclosed the two collection tubes in the ziplock bag  

– tubes must be ‘clicked’ shut

 completed your name and address details below

 signed the front of this envelope

Laboratory use

1 of 4
NBCSP 3849 (OCR 0215)

Participant Details
Please complete, sign and return this form with your completed Faecal Occult Blood Test (FOBT) samples.  

If you have any concerns or if anything is unclear, please contact the National Bowel Cancer Screening Program 

Information Line on 1800 118 868 or visit the website at www.cancerscreening.gov.au

Please use a black pen and write in BLOCK LETTERS in the boxes provided.

IMPORTANT NOTE:  

The FOBT should ONLY be 

completed by this person.

Your postal address ONLY if different to the address printed above

Contact telephone 
numbers

Your address and contact numbers held on your Medicare record will be updated with the information you have provided.

Name and contact details1

Doctor/Medical Practice details (a copy of the results of your FOBT will be sent to this Practice)

2

Address line 1

Medical 
practice name

Address line 2

Suburb/Town/City

Suburb/Town/City

Provider number (if known)

State

State

Postcode

Postcode

Mobile

Medical practice 
Address line 1

Address line 3

Doctor’s 
family name

Doctor’s given 
name

(dd/mm/yyyy)

Date second sample collected

FOBT sample details (Participants please record)
3

/ /

/ /

Work

Home

Address line 2

Aviation Security and Dangerous Goods Declaration
The sender acknowledges that this article may be carried by air 
and will be subject to aviation security and clearing procedures; 
and the sender declares that the article does not contain any 
dangerous or prohibited goods, explosives or incendiary devices.

Signature 

LARGE
LETTER

EXEMPT 
HUMAN 

SPECIMENS
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TOILET LINER
Flush down toilet

once sample taken

Biodegradable
This side up

Twój wynik

Wynik twojego testu będzie wysłany do 
ciebie i do twojego lekarza w ciągu 4  
tygodni od wysłania próbek. 

Wynik negatywny oznacza, że nie wykryto 
krwi. Powinieneś wykonać ten test ponownie 
za 2 lata.

Wynik pozytywny oznacza, że odkryto 
ślady krwi. Nie zawsze to oznacza, że masz 
raka jelita. Jest wiele powodów dla których 
możesz mieć krew w kale i większość z nich 
nie ma nic wspólnego z rakiem. Znajdź czas, 
aby jak najszybciej zapisać się do lekarza, 
aby dowiedzieć się więcej.



Ważne
	� Wykonaj test w ciągu 
następnych 2 tygodni.

	� Dołącz swój formularz  
do koperty wysyłając 
swoje próbki.

Zanim wykonasz test

  �Połóż test obok toalety, tak żeby 
pamiętać, że masz go zrobić.

  �Nastaw przypominacz na dni, w których 
pobierzesz próbkę.

  �Sprawdź datę przydatności do użycia  
na odwrocie testu. Jeśli test stracił  
datę ważności, zadzwoń pod numer 
1800 627 701, aby uzyskać wymianę.

  �Nadal bierz swoje leki i jedz tak jak 
normalnie.

Nie rób testu jeśli masz:

  �krwawiące hemoroidy. W takim 
przypadku odwiedź lekarza

  �krew w moczu lub stolcu. W takim 
przypadku odwiedź lekarza

  �masz okres. Wykonaj ten test 3 dni po 
zakończeniu okresu

  �niedawno wykonaną kolonoskopię.

!

Pobierz 2 malutkie próbki, wyślij je pocztą i to wszystko.

Obejrzyj wideo o tym jak wykonać test  
na stronie www.health.gov.au/nbcsp.

Bowel-Test-Kit-Instructions_Polish

http://www.health.gov.au/nbcsp


Instrukcje

Napisz swoje imię i 
nazwisko, datę urodzenia 
oraz datę wykonania testu 
na probówkach.

Zrób siusiu i spuść wodę.

Połóż jedną wkładkę 
toaletową na muszli 
napisem do góry. Nie 
szkodzi jak się zmoczy.

Przygotowanie

TOILET LINER
Flush down toilet

once sample taken

Biodegradable
This side up

1

Zrób kupę na wkładkę.

Odkręć probówkę. 
Przeciągnij końcówkę 
wacika przez kał. Twoja 
próbka musi być bardzo 
nieduża.

Włóż wacik z powrotem 
do probówki i szczelnie 
zakręć. Spuść ulegającą 
biodegradacji wkładkę 
toaletową do toalety.

Włóż probówkę do 
zamykanej torebki.

Odłóż torebkę w chłodne 
miejsce, na przykład do 
lodówki. Nie zamrażaj.

Pobranie2

Ponownie wykonaj krok 1 i 
2 używając innej probówki 
kiedy będziesz robić 
następną kupę. Najlepiej 
spróbować pobrać dwie 
próbki w odstępie 3 dni  
od siebie.

Następnie przejdź do  
kroku 4.

Powtórka

Wyślij Emergency Contact Numbers

1800 930 998  Mon to Fri 7.30am – 10pm AEST/AEDT

 and Sat to Sun 9am –7pm AEST/AEDT

02 9855 5222 After hours

Sender name  

Sender address  

 

 

Check before sending – have you:

 enclosed your Participant Details form  

– completed and signed

 written your details on both collection tubes  

– name, date of birth and sample dates

 enclosed the two collection tubes in the ziplock bag  

– tubes must be ‘clicked’ shut

 completed your name and address details below

 signed the front of this envelope

Laboratory use
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Participant Details
Please complete, sign and return this form with your completed Faecal Occult Blood Test (FOBT) samples.  

If you have any concerns or if anything is unclear, please contact the National Bowel Cancer Screening Program 

Information Line on 1800 118 868 or visit the website at www.cancerscreening.gov.au

Please use a black pen and write in BLOCK LETTERS in the boxes provided.

IMPORTANT NOTE:  

The FOBT should ONLY be 

completed by this person.

Your postal address ONLY if different to the address printed above

Contact telephone 
numbers

Your address and contact numbers held on your Medicare record will be updated with the information you have provided.

Name and contact details1

Doctor/Medical Practice details (a copy of the results of your FOBT will be sent to this Practice)

2

Address line 1

Medical 
practice name

Address line 2

Suburb/Town/City

Suburb/Town/City

Provider number (if known)

State

State

Postcode

Postcode

Mobile

Medical practice 
Address line 1

Address line 3

Doctor’s 
family name

Doctor’s given 
name

(dd/mm/yyyy)

Date second sample collected

FOBT sample details (Participants please record)
3

/ /

/ /

Work

Home

Address line 2

Emergency Contact Numbers
1800 930 998  Mon to Fri 7.30am – 10pm AEST/AEDT
 and Sat to Sun 9am –7pm AEST/AEDT
02 9855 5222 After hours

Sender name  

Sender address  

 

 

Check before sending – have you:
 enclosed your Participant Details form  

– completed and signed
 written your details on both collection tubes  

– name, date of birth and sample dates
 enclosed the two collection tubes in the ziplock bag  

– tubes must be ‘clicked’ shut
 completed your name and address details below
 signed the front of this envelope

Laboratory use

1 of 4NBCSP 3849 (OCR 0215)

Participant Details
Please complete, sign and return this form with your completed Faecal Occult Blood Test (FOBT) samples.  
If you have any concerns or if anything is unclear, please contact the National Bowel Cancer Screening Program 
Information Line on 1800 118 868 or visit the website at www.cancerscreening.gov.au
Please use a black pen and write in BLOCK LETTERS in the boxes provided.

IMPORTANT NOTE:  
The FOBT should ONLY be 
completed by this person.

Your postal address ONLY if different to the address printed above

Contact telephone 
numbers

Your address and contact numbers held on your Medicare record will be updated with the information you have provided.

Name and contact details1

Doctor/Medical Practice details (a copy of the results of your FOBT will be sent to this Practice)2

Address line 1

Medical 
practice name

Address line 2

Suburb/Town/City

Suburb/Town/City

Provider number (if known)

State

State

Postcode

Postcode

Mobile

Medical practice 
Address line 1

Address line 3

Doctor’s 
family name

Doctor’s given 
name

(dd/mm/yyyy)

Date second sample collected

FOBT sample details (Participants please record)3

/ /

/ /

Work

Home

Address line 2

Emergency Contact Numbers
1800 930 998  Mon to Fri 7.30am – 10pm AEST/AEDT
 and Sat to Sun 9am –7pm AEST/AEDT
02 9855 5222 After hours

Sender name  

Sender address  

 

 

Check before sending – have you:
 enclosed your Participant Details form  

– completed and signed
 written your details on both collection tubes  

– name, date of birth and sample dates
 enclosed the two collection tubes in the ziplock bag  

– tubes must be ‘clicked’ shut
 completed your name and address details below
 signed the front of this envelope

Laboratory use
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Participant Details
Please complete, sign and return this form with your completed Faecal Occult Blood Test (FOBT) samples.  
If you have any concerns or if anything is unclear, please contact the National Bowel Cancer Screening Program 
Information Line on 1800 118 868 or visit the website at www.cancerscreening.gov.au
Please use a black pen and write in BLOCK LETTERS in the boxes provided.

IMPORTANT NOTE:  
The FOBT should ONLY be 
completed by this person.

Your postal address ONLY if different to the address printed above

Contact telephone 
numbers

Your address and contact numbers held on your Medicare record will be updated with the information you have provided.

Name and contact details1

Doctor/Medical Practice details (a copy of the results of your FOBT will be sent to this Practice)2

Address line 1

Medical 
practice name

Address line 2

Suburb/Town/City

Suburb/Town/City

Provider number (if known)

State

State

Postcode

Postcode

Mobile

Medical practice 
Address line 1

Address line 3

Doctor’s 
family name

Doctor’s given 
name

(dd/mm/yyyy)

Date second sample collected

FOBT sample details (Participants please record)3

/ /

/ /

Work

Home

Address line 2

Wypełnij formularz danych 
uczestnika. Napisz daty 
pobrania próbek i podpisz 
formularz.

Podpisz się na przodzie 
koperty i napisz swoje imię  
i nazwisko na odwrocie.

Włóż formularz i próbki  
do koperty.

Wyślij kopertę. Próbki muszą 
pozostawać schłodzone jak 
najdłużej. Wrzuć kopertę do 
skrzynki w najchłodniejszej 
porze dnia lub zanieś ją na 
pocztę.

Pytania

Infolinia 1800 930 998.

Krajowy Rejestr Badań Przesiewowych  
Raka Jelita 1800 627 701.

Odwiedź naszą stronę:  
www.health.gov.au/nbcsp.

Tłumaczenia

Aby uzyskać informacje w swoim języku  
www.health.gov.au/nbcsp-translations.

Usługi językowe i tłumaczeniowe:  
13 14 50.

?

3

4

Wyślij swoje próbki jak najszybciej  
pocztą.

MANUFACTURERSPONSOR PATHOLOGY SERVICES 
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