
Hướng dẫn sử dụng bộ vật dụng  
xét nghiệm tại nhà

Bộ vật dụng xét nghiệm có đủ mọi 
thứ cần thiết để làm xét nghiệm

2 x tấm lót 
bồn vệ sinh

1 x túi có  
khóa kéo

1 x phong bao 
hồi đáp đã  

trả phí

2 x ống lấy mẫu1 x mẫu đơn chi 
tiết về người  

tham gia

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

Kết quả của quý vị

Kết quả sẽ được gửi cho quý vị và bác sĩ trong 
vòng 4 tuần sau khi quý vị gửi mẫu đi. 

Kết quả âm tính có nghĩa là không phát hiện 
thấy máu. Quý vị nên làm lại xét nghiệm sau  
2 năm.

Kết quả dương tính có nghĩa là đã phát hiện 
thấy máu. Điều này không phải lúc nào cũng có 
nghĩa là quý vị bị ung thư ruột. Có rất nhiều lý 
do khiến trong phân quý vị có máu, và hầu hết 
đều không liên quan đến ung thư. Hãy làm hẹn 
gặp bác sĩ càng sớm càng tốt để tìm hiểu thêm.



Điều quan trọng
  Làm xét nghiệm trong vòng 
2 tuần tới.

  Cho mẫu đơn vào phong 
bao khi quý vị gửi các  
mẫu đi.

Trước khi làm xét nghiệm

   Đặt bộ vật dụng xét nghiệm cạnh nhà vệ 
sinh để giúp quý vị nhớ làm xét nghiệm.

   Đặt lời nhắc cho những ngày quý vị sẽ  
lấy mẫu phân.

   Kiểm tra ngày hết hạn ở mặt sau bộ vật 
dụng. Nếu bộ vật dụng đã hết hạn, hãy  
gọi số 1800 627 701 để xin bộ mới.

   Tiếp tục dùng các thuốc hằng ngày của  
quý vị và ăn uống bình thường.

Đừng làm xét nghiệm nếu quý vị:
   bị trĩ đang chảy máu. Nếu điều này xảy ra, 

hãy đi khám bác sĩ

   thấy máu trong phân hoặc trong bồn cầu. 
Nếu điều này xảy ra, hãy đi khám bác sĩ

   đang có kinh nguyệt. Làm xét nghiệm  
3 ngày sau khi quý vị dứt kinh nguyệt

   làm nội soi ruột gần đây.

!

Quý vị lấy 2 mẫu nhỏ, gửi qua đường bưu điện và thế là xong.

Xem video về cách làm xét nghiệm  
www.health.gov.au/nbcsp.

Bowel-Test-Kit-Instructions_Vietnamese



Hướng dẫn

Viết tên, ngày sinh và ngày quý 
vị làm xét nghiệm trên một 
trong các ống lấy mẫu.

Đi tiểu và xả nước bồn vệ sinh.

Đặt một tấm lót vào bồn vệ 
sinh để mặt có chữ viết hướng 
lên trên. Nếu tấm lót bị ướt 
cũng không sao.

Chuẩn bị

TOILET LINER
Flush down toilet

once sample taken

Biodegradable
This side up

1

Đại tiện lên tấm lót.

Vặn mở ống. Chọc đầu que 
xuyên qua phân. Quý vị chỉ cần 
lấy một chút xíu mẫu phân.

Đặt que trở lại vào ống và ấn 
nắp đóng lại. Xả tấm lót có thể 
phân hủy xuống bồn vệ sinh.

Đặt ống vào túi có khóa kéo.

Đặt túi ở nơi mát mẻ, chẳng 
hạn như tủ lạnh. Đừng làm 
đông đá.

Lấy mẫu2

Lặp lại các bước 1 và 2 dùng 
chiếc ống còn lại khi quý vị đi 
đại tiện lần tiếp theo. Tốt nhất 
là cố gắng lấy cả hai mẫu trong 
vòng 3 ngày.

Sau đó chuyển sang Bước 4.

Lặp lại

Gửi mẫu 
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

Hoàn thành mẫu đơn chi tiết 
về người tham gia. Viết các 
ngày lấy mẫu vào đơn và ký tên.

Trên phong bao, ký tên ở mặt 
trước và viết tên và địa chỉ của 
quý vị ở mặt sau.

Cho mẫu đơn và các mẫu vào 
phong bao.

Gửi phong bao qua đường 
bưu điện. Các mẫu cần được 
giữ mát càng lâu càng tốt. Đặt 
phong bao vào hòm thư vào lúc 
mát mẻ trong ngày hoặc mang 
nó đến bưu điện.

Câu hỏi
Đường dây trợ giúp về bộ vật dụng  
xét nghiệm: 1800 930 998.

Cơ quan Đăng ký Tầm soát Ung thư Toàn quốc 
(National Cancer Screening Register):  
1800 627 701.

Truy cập trang mạng của chúng tôi:  
www.health.gov.au/nbcsp.

Các bản dịch
Để biết thông tin bằng ngôn ngữ của quý  
vị www.health.gov.au/nbcsp-translations.

Dịch vụ ngôn ngữ và thông dịch: 13 14 50.

?

3

4

Gửi các mẫu của quý vị càng sớm càng tốt.

MANUFACTURERSPONSOR PATHOLOGY SERVICES 
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