
Οδηγίες για το κιτ εξέτασης στο σπίτι

Το κιτ περιέχει όλα όσα χρειάζονται 
για να κάνετε την εξέταση

2 x καλύμματα 
λεκάνης

1 x τσάντα 
ziplock

1 x προπληρωμένο 
φάκελο 

απάντησης

2 x σωληνάρια 
συλλογής

1 x έντυπο 
στοιχείων 

συμμετεχόντων

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

Τα αποτελέσματά σας
Τα αποτελέσματά σας θα ταχυδρομηθούν σε 
εσάς και στον γιατρό σας εντός 4 εβδομάδων 
αφότου στείλετε τα δείγματά σας. 

Ένα αρνητικό αποτέλεσμα σημαίνει ότι δεν 
βρέθηκε αίμα. Θα πρέπει να κάνετε πάλι την 
εξέταση σε 2 χρόνια.

Ένα θετικό αποτέλεσμα σημαίνει ότι βρέθηκε 
αίμα. Αυτό δεν σημαίνει πάντα ότι έχετε καρκίνο 
του παχέος εντέρου. Υπάρχουν πολλοί λόγοι 
για τους οποίους θα μπορούσατε να έχετε 
αίμα στα κόπρανά σας, και οι περισσότεροι δεν 
σχετίζονται με τον καρκίνο. Κλείστε ραντεβού 
με τον γιατρό σας το συντομότερο δυνατό για 
να μάθετε περισσότερα.



Σημαντικό
	� Κάνετε την εξέταση 

μέσα στις επόμενες 2 
εβδομάδες.

	� Συμπεριλάβετε το έντυπό 
σας στον φάκελο όταν 
επιστρέφετε τα δείγματά 
σας.

Πριν κάνετε την εξέταση
  �Τοποθετήστε το κιτ συλλογής δείγματος 

δίπλα στην τουαλέτα για να θυμηθείτε να 
κάνετε την εξέταση.

  �Ορίστε έναν τρόπο υπενθύμισης για τις 
ημέρες που θα πάρετε τα δείγματά σας.

  �Ελέγξτε την ημερομηνία λήξης στο πίσω 
μέρος του κιτ συλλογής. Εάν η ημερομηνία 
έχει λήξει, καλέστε το 1800 627 701 για να το 
αντικαταστήσετε.

  �Συνεχίστε να παίρνετε τα φάρμακα που 
παίρνετε συνήθως και να τρώτε ό,τι τρώτε 
κανονικά.

Μην κάνετε την εξέταση εάν έχετε:
  �ζοχάδες (αιμορροΐδες) που αιμορραγούν. Εάν 

συμβεί αυτό, δείτε τον γιατρό σας

  �αίμα στα ούρα ή δείτε αίμα στη λεκάνη της 
τουαλέτας. Εάν συμβεί αυτό, δείτε τον γιατρό 
σας

  �την εμμηνορροϊκή σας περίοδο. Κάνετε την 
εξέταση 3 ημέρες μετά την ολοκλήρωση της 
περιόδου σας

  �κάνει πρόσφατα κολονοσκόπηση.

!

Συλλέξτε 2 πολύ μικρά δείγματα, στείλτε τα ταχυδρομικώς και τελειώσατε.

Παρακολουθήστε ένα βίντεο σχετικά με το 
πώς να κάνετε την εξέταση μεταβαίνοντας 
στην ιστοσελίδα
www.health.gov.au/nbcsp

Bowel-Test-Kit-Instructions_Greek



Οδηγίες

Γράψτε το όνομά σας, την 
ημερομηνία γέννησης και 
την ημερομηνία που κάνετε 
την εξέταση σε ένα από τα 
σωληνάρια.

Ουρήστε και ξεπλύνετε την 
τουαλέτα.

Απλώστε το ένα κάλυμμα στη 
λεκάνη της τουαλέτας με τα 
γράμματα προς τα πάνω. Δεν 
πειράζει αν βραχεί.

Προετοιμασία

TOILET LINER
Flush down toilet

once sample taken

Biodegradable
This side up

1

Πραγματοποιήστε 
την κένωση πάνω στο 
κάλυμμα της λεκάνης.

Ανοίξτε το σωληνάριο 
στρίβοντας το καπάκι. Σύρετε 
την άκρη της ράβδου συλλογής 
στα κόπρανα. Το δείγμα σας 
πρέπει να είναι πολύ μικρό.

Βάλτε τη ράβδο στο σωληνάριο 
και κλείστε το. Απορρίψτε το 
βιοδιασπώμενο κάλυμμα μέσα 
στη λεκάνη της τουαλέτας.

Βάλτε το σωληνάριο στην 
τσάντα ziplock.

Βάλτε την τσάντα σε 
δροσερό μέρος, όπως σε 
ψυγείο. Μην το καταψύξετε.

Συλλογή2

Επαναλάβετε το 1ο και 2ο 
βήμα χρησιμοποιώντας το άλλο 
σωληνάριο όταν ενεργηθείτε και 
πάλι. Στην ιδανική περίπτωση, 
προσπαθήστε να συλλέξετε και 
τα δύο δείγματα εντός 3 ημερών 
το ένα από το άλλο.

Στη συνέχεια, πηγαίνετε στο 4ο 
βήμα.

Επανάληψη

Αποστολή 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

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

Συμπληρώστε το έντυπο 
στοιχείων συμμετεχόντων. 
Σημειώστε τις ημερομηνίες που 
ελήφθησαν τα δείγματά σας και 
υπογράψτε το έντυπο.

Στον φάκελο, υπογράψτε το 
μπροστινό μέρος και γράψτε το 
όνομά σας και τη διεύθυνση στο 
πίσω μέρος.

Βάλτε το έντυπο και τα 
δείγματα στον φάκελο.

Στείλτε ταχυδρομικώς τον 
φάκελο. Τα δείγματα πρέπει να 
παραμείνουν δροσερά για όσο 
το δυνατόν μεγαλύτερο χρονικό 
διάστημα. Βάλτε τον φάκελο 
σε ένα ταχυδρομικό κουτί κατά 
τη διάρκεια της ημέρας με 
τη χαμηλότερη θερμοκρασία 
ή πηγαίνετέ τον σε ένα 
ταχυδρομείο.

Ερωτήσεις

Τηλεφωνική γραμμή βοήθειας για το  
κιτ συλλογής δείγματος: 1800 930 998

Εθνικό Μητρώο Προληπτικού  
Ελέγχου του Καρκίνου: 1800 627 701 

Επισκεφθείτε την ιστοσελίδα  
μας: www.health.gov.au/nbcsp

Μεταφράσεις
Για πληροφορίες στη γλώσσα σας  
www.health.gov.au/nbcsp-translations

Γλωσσικές Υπηρεσίες και Μετάφρασης: 
13 14 50

?

3

4

Στείλτε ταχυδρομικώς τα δείγματά σας το 
συντομότερο δυνατό.

MANUFACTURERSPONSOR PATHOLOGY SERVICES 
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