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 <Date>               اییماره شناسش <Consumer ID> 
      

 
<Aust Post ID> 

 <Participant Given Name> <Participant Family Name>   
 <Preferred mailing address> 
 <Preferred mailing address> 

<LOCALITY> <STATE> <POSTCODE> 
 
 

<Participant Given Name> <Participant Family Name> عزیز 
 

 جینتا علاما
 

 .آزمایشکه در برنامه ملی غربالگری سرطان روده مشارکت کرده و کیت آزمایشی را عودت دادیدتشکر از شما  با
 

 است یمدفوع شما منف مخفی در خون شیآزما جهیکه نت بگوئیمکه به شما  میهست نودخوش ما
 
که شما  ستیبدان معنا ن نیحال، ا نی. با استیلازم ن یشترینشد و در حال حاضر اقدامات ب افتیشما  یاست که خون در نمونه ها یبدان معن نیا

 ییها آزمایش. کنندیم یزیخونرگاهی فقط  ای کنندینم یزیروده خونر یاز سرطانها یبرخ رایز آنرا بگیرید دیتوانیهرگز نم ایندارید سرطان روده 
بار  کیمهم است که هر دو سال  لیدل نیدهد. به هم یم صیدرصد از سرطان روده را تشخ 58شود تا  یبرنامه استفاده م نیآنچه که در ا رینظ

دریافت یک نتیجه منفی، انجام . پس از دی، با پزشک خود صحبت کنی را مشاهده کردیدعلائم یمنف جهینت نگرفت شود و اگر پس از انجام غربالگری
 آزمایش رایگان بعدی موکول به زمانی است که شما طبق برنامه مجددا واجد شرایط باشید.

 
لطفا نتیجه  دیه انکرد معرفیرا  یپزشک کینیکل ای پزشک کیاگر شما  یک نسخه از نتیجه آزمایش به پزشک مورد نظر شما ارسال شده است.

 به پزشک معالج خود ارائه کنید تا در پرونده پزشکی شما ثبت شود.آزمایش را در دیدار آینده 
 

می  شروع یسالگ 85از سن  توصیه می کند که بار کیهر دو سال  غربالگری روده را یبهداشت و درمان پزشک یمل یشورا های دستورالعمل
 ادامه پیدا می کند. یسالگ 47شود و تا 

 
در طول  ای دیمراجعه کن www.cancerscreening.gov.au لطفا به آدرس د،یداشته باش یکه در مورد برنامه هر گونه سؤال یصورت در

 .دیریتماس بگ 868 118 1800به شماره برنامه اطلاعات با خط  یساعات کار
 

 با تقدیم احترام
 
 
 
 

<Title> <Given Name> <Family Name> 
 مجاز ستیپاتولوژ


