
Evde test seti talimatları

Test setinizde testi uygulamak için 
ihtiyacınız olan her şey bulunur

2 x tuvalet 
örtüsü

1 x kilitli 
poşet

1 x karşı 
ödemeli zarf

2 x örnek alma 
tüpü

1 x katılımcı 
bilgileri formu

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

Sonucunuz

Sonucunuz, örneklerinizi postayla 
gönderdikten sonra 4 hafta içinde size ve 
doktorunuza postayla gönderilecektir. 

Negatif sonuç, kan bulunmadığı anlamına 
gelir. 2 yıl sonra testi tekrar uygulamanız 
gerekir.

Pozitif sonuç, kan bulunduğu anlamına 
gelir. Bu durum, her zaman bağırsak kanseri 
olduğunuz anlamına gelmez. Dışkınızda kan 
bulunmasının pek çok sebebi olabilir ve 
bunların çoğu kanserle ilişkili değildir. Daha 
fazla bilgi edinmek için mümkün olan en kısa 
sürede doktorunuzdan bir randevu alın.



Önemli
	� Testi önünüzdeki 2 hafta 
içinde tamamlayın.

	� Örneklerinizi gönderirken 
zarfa formunuzu koyun.

Testi uygulamadan önce

  �Testi, uygulamayı hatırlamanız için tuvaletin 
yanına koyun.

  �Örneklerinizi alacağınız günler için 
hatırlatma kurun.

  �Test setinin arkasındaki son kullanma 
tarihini kontrol edin. Setin son kullanma 
tarihi geçmişse yenisini istemek için  
1800 627 701 numaralı telefonu arayın.

  �Kullandığınız ilaçları kullanmaya ve normal 
beslenmenize aynen devam edin.

Aşağıdaki durumlarda testi 
uygulamayın:

  �kanayan basurunuz (hemoroit) varsa. Bunun 
olması durumunda doktorunuzla görüşün

  �idrarınızda kan veya klozette kan varsa. 
Bunun olması durumunda doktorunuzla 
görüşün

  �âdet dönemindeyseniz. Testi âdetiniz sona 
erdikten 3 gün sonra uygulayın

  �yakın zamanda kolonoskopi yaptırdıysanız.

!

2 küçük örnek alın ve postayla gönderin, işte bu kadar.

Testin nasıl uygulanacağıyla ilgili bir videoyu  
bu internet adresinden izleyebilirsiniz  
www.health.gov.au/nbcsp.

Bowel-Test-Kit-Instructions_Turkish



Talimatlar

Tüplerden birinin üstüne 
adınızı, doğum tarihinizi ve 
testi uyguladığınız tarihi yazın.

İdrarınızı yapın ve tuvaletin 
sifonunu çekin.

Yazılar yukarıya bakacak 
şekilde bir tuvalet örtüsünü 
tuvalete serin. Islanması 
sorun değil.

Hazırlık yapın

TOILET LINER
Flush down toilet

once sample taken

Biodegradable
This side up

1

Serdiğiniz örtüye dışkınızı 
yapın.

Tüpün kapağını çevirerek 
açın. Çubuğun ucunu dışkının 
içine sokup dışkı boyunca 
sürtün. Örneğinizin küçük 
olması yeterlidir.

Çubuğu tüpün içine geri 
koyun ve çıt sesi gelecek 
şekilde kapatın. Doğada 
çözünür tuvalet örtüsünü 
klozete atıp sifonu çekin.

Tüpü kilitli poşete koyun.

Poşeti buzdolabı gibi serin 
bir yere koyun. Buzluğa 
koymayın.

Örneği Alın2

Bir sonraki dışkınızı yaparken 
diğer tüpü kullanarak 1 ve 
2. adımları tekrar edin. 
İdeal olarak iki örneği 3 gün 
aralıklarla almaya çalışın.

Daha sonra 4. Adıma geçin.

Tekrar Edin

Gönderin
Emergency Contact Numbers
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Participant Details
Please complete, sign and return this form with your completed Faecal Occult Blood Test (FOBT) samples.  
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Katılımcı bilgileri formunu 
doldurun. Örneklerinizin 
alındığı tarihleri yazın ve 
formu imzalayın.

Zarfın üzerinde ön tarafa imza 
atın ve arka tarafa adınızı ve 
adresinizi yazın.

Formu ve örnekleri zarfın 
içine koyun.

Zarfı postayla gönderin. 
Örneklerin mümkün 
olduğunca serin kalmaları 
gerekir. Posta kutusuna 
günün daha serin zamanında 
atın veya direkt postaneye 
götürün.

Sorular

Test seti yardım hattı: 1800 930 998.

Ulusal Kanser Tarama Kaydı:  
1800 627 701.

İnternet sitemizi ziyaret edin:  
www.health.gov.au/nbcsp.

Çeviriler

Kendi dilinizde bilgi almak için  
www.health.gov.au/nbcsp-translations.

Dil ve çeviri hizmetleri:  
13 14 50.

?

3

4

Örneklerinizi mümkün olan en kısa  
sürede postayla gönderin.
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