
123 456 789
أحمد حسن

10 مارس 2026التاریخ:

اضغط

تعليمات
لمشاهدة فيديو حول كيفية إجراء اختبار كشف سرطان القولون أو للعثور على أحد أماكن تسليم العينات،

.cancercare.mb.ca/coloncheck أو تفضل بزيارة )QR( امسح رمز الاستجابة السريعة

قبل أخذ عينة البراز
تحقق من تاريخ انتهاء الصلاحية 

 قبل عبارة "تستخدم قبل". 
 ColonCheck اتصل بمركز 
إذا كنت بحاجة إلى مجموعة 

اختبار جديدة.

 قم بتعبئة الأقسام 2 و3 و4 
.*FIT في نموذج إرجاع اختبار

 *FIT = اختبار البراز 
الكيميائي المناعي

 اكتب تاريخ جمع عينة البراز
على الملصق وفي نموذج إرجاع 

.FIT اختبار

انزع الملصق من نموذج إرجاع اختبار 
.FIT ثم ضعه على أنبوب اختبار FIT

1

أخذ عينة البراز 2

تجهيز وتسليم العينة
يجب تسليم عينة اختبار FIT المكتمل خلال يومين إلى:

مختبر Shared Health. امسح رمز الاستجابة •
السريعة )QR( أعلاه لمعرفة العناوين.

مرفق التمريض أو المركز الصحي إذا كنت •
تعيش في منطقة بعيدة.

•.)Canada Post( مكتب بريد كندا

3

ص منها
يمكن التخل

ي المرحاض 
 ف

C-INSTRUCTIONS-MAIL-OUT-ARABIC 2026.05

2. Write your contact phone number(s).Home 

Cell 

1. Write poop sample date above.Confirm that your contact information above and on the label is correct. If wrong, contact ColonCheck.

3. Write your healthcare provider’Healthcare provider’s last name 
Healthcare provider’s first name Clinic name 

Clinic address 

City�Town 
4. Complete this section to determine your risk for colon cancer. Your risk level will be included with your FIT result.

Check all that apply.
I have 
 

 or 

Crohn’

 

 A parent, brother, sister or child who was diagnosed with colon cancer before age 60. 
A parent, brother, sister or child who was diagnosed with colon cancer at age 60 and older. 

Two or more family members (parent, brother, sister, or child) who were diagnosed with colon cancer at any age. 

None of the above. 

FIT Return Form 

Write poop sample date again.  

 have your FIT analyzed by Cadham Provincial Laboratory. 
be referred for colonoscopy by ColonCheck if your result is abnormal. 

If you do not want to complete this test and want to be removed from ColonCheck mail, call 1-855-952-4325. 
Include this form with your FIT tube in the prepaid mailing envelope. 

Date: ________________  

Date: ________________  

2026.01 

FIT = Fecal Immunochemical Test 

This kit will expire. Complete by 

Write poop sample date on the sticker. 
Peel the sticker and place it on the FIT tube. 

C-INSTRUCTIONS-MAIL-OUT-E 2026.03

1. اكتب تاريخ عينة البراز أعلاه.

.ColonCheck تأكد من أن معلومات الاتصال الخاصة بك المدونة أعلاه وعلى الملصق صحيحة. إذا كانت خاطئة، فاتصل بمركز    

.FIT حدد كل ما ينطبق.4.   أكمل ھذا القسم لتحديد مستوى خطر إصابتك بسرطان القولون. سيتم إدراج مستوى الخطر لديك ضمن نتيجة اختبار       

بإكمال ھذا الاختبار، فإنك توافق على:
إذا كنت لا ترغب في إكمال ھذا الاختبار وتريد إيقاف استلام الرسائل من ColonCheck، يرُجى الاتصال على الرقم 1-855-952-4325.

لدي 

2. اكتب رقم (أرقام) ھاتف الاتصال بك.

3.   اكتب معلومات الاتصال بمقدم الرعاية الصحية.

المنزل

اسم العائلة لمقدم الرعاية الصحية

عنوان العيادة

حالة واحدة أو أكثر من الحالات التالية: مرض التهاب الأمعاء (وليس متلازمة القولون العصبي) مثل التهاب القولون التقرحي أو داء كرون المصحوب بالتهاب 

القولون، أو داء السلائل الغدي العائلي، أو متلازمة لينش، أو تاريخ مرضي من الإصابة بسرطان القولون. 

 	

أن يقوم مختبر Cadham Provincial Laboratory على تحليل اختبار FIT الخاص بك.

 	

إحالتك ليجري لك مركز ColonCheck فحص تنظير القولون في حال كانت نتيجتك غير طبيعية.

أحد الوالدين أو الأخ أو الأخت أو أحد الأبناء، ممن شُخصت إصابتهم بسرطان القولون قبل سن 60 عامًا. 
أحد الوالدين أو الأخ أو الأخت أو أحد الأبناء، ممن شُخصت إصابتهم بسرطان القولون في سن 60 عامًا أو أكبر. 

اثنان أو أكثر من أفراد الأسرة (الوالدين، الأخ، الأخت، أو الأبناء) ممن شُخصت إصابتهم بسرطان القولون في أي سن. 

لا شيء مما سبق. 

اسم العيادة 

الاسم الأول لمقدم الرعاية الصحية 

المدينة/البلدة 

الجوال 

123 456 789 09/04/1958رقم التعريف الصحي  أحمد حسنتاريخ الميلاد    WINNIPEG MB R0R 1A1العنوان                                                FIRST STREET  123 الاسم الكامل  

ستنتهي صلاحية مجموعة الاختبار ھذه. تستخدم قبل 

 FIT نموذج إرجاع اختبار

يرُجى إرفاق ھذا النموذج مع أنبوب اختبار FIT الخاص بك في مغلف البريد مدفوع الرسوم.

10 مارس 2026

10 مارس 2026

123 456 789
أحمد حسن

انزع الملصق وضعه على أنبوب اكتب تاريخ عينة البراز على الملصق. 
.FIT اختبار

اكتب تاريخ عينة البراز مرة أخرى.  

التاريخ:

التاريخ:

EXEMPT HUMAN SPECIMEN

امسح الرمز

2. Write your contact phone number(s).

Home Cell 

1. Write poop sample date above.
Confirm that your contact information above and on the label is correct. If wrong, contact ColonCheck.

3. Write your healthcare provider’

Healthcare provider’s last name Healthcare provider’s first name 

Clinic name 

Clinic address City�Town 

4. Complete this section to determine your risk for colon cancer. Your risk level will be included with your FIT result.
Check all that apply.

I have 
  or 

Crohn’  

A parent, brother, sister or child who was diagnosed with colon cancer before age 60. 

A parent, brother, sister or child who was diagnosed with colon cancer at age 60 and older. 

Two or more family members (parent, brother, sister, or child) who were diagnosed with colon cancer at any age. 

None of the above. 

FIT Return Form 

Write poop sample date again.  

have your FIT analyzed by Cadham Provincial Laboratory.

be referred for colonoscopy by ColonCheck if your result is abnormal.

If you do not want to complete this test and want to be removed from ColonCheck mail, call 1-855-952-4325.

Include this form with your FIT tube in the prepaid mailing envelope.

Date: ________________  

Date: ________________

2026.01
FIT = Fecal Immunochemical Test

This kit will expire. Complete by 
Write poop sample date on the 
sticker. 
Peel the sticker and place 
it on the FIT tube. 

C-INSTRUCTIONS-MAIL-OUT-E 2026.03

1. اكتب تاريخ عينة البراز أعلاه.
.ColonCheck تأكد من أن معلومات الاتصال الخاصة بك المدونة أعلاه وعلى الملصق صحيحة. إذا كانت خاطئة، فاتصل بمركز    

.FIT 4.   أكمل ھذا القسم لتحديد مستوى خطر إصابتك بسرطان القولون. سيتم إدراج مستوى الخطر لديك ضمن نتيجة اختبار
       حدد كل ما ينطبق.

بإكمال ھذا الاختبار، فإنك توافق على:

إذا كنت لا ترغب في إكمال ھذا الاختبار وتريد إيقاف استلام الرسائل من ColonCheck، يرُجى الاتصال على الرقم 1-855-952-4325.

لدي 

2. اكتب رقم (أرقام) ھاتف الاتصال بك.

3.   اكتب معلومات الاتصال بمقدم الرعاية الصحية.

المنزل

اسم العائلة لمقدم الرعاية الصحية

عنوان العيادة

حالة واحدة أو أكثر من الحالات التالية: مرض التهاب الأمعاء (وليس متلازمة القولون العصبي) مثل التهاب القولون التقرحي أو داء كرون المصحوب بالتهاب 
القولون، أو داء السلائل الغدي العائلي، أو متلازمة لينش، أو تاريخ مرضي من الإصابة بسرطان القولون. 

أن يقوم مختبر Cadham Provincial Laboratory على تحليل اختبار FIT الخاص بك.

إحالتك ليجري لك مركز ColonCheck فحص تنظير القولون في حال كانت نتيجتك غير طبيعية.

أحد الوالدين أو الأخ أو الأخت أو أحد الأبناء، ممن شُخصت إصابتهم بسرطان القولون قبل سن 60 عامًا. 

أحد الوالدين أو الأخ أو الأخت أو أحد الأبناء، ممن شُخصت إصابتهم بسرطان القولون في سن 60 عامًا أو أكبر. 

اثنان أو أكثر من أفراد الأسرة (الوالدين، الأخ، الأخت، أو الأبناء) ممن شُخصت إصابتهم بسرطان القولون في أي سن. 

لا شيء مما سبق. 

اسم العيادة 

الاسم الأول لمقدم الرعاية الصحية 

المدينة/البلدة 

الجوال 

123 456 789 رقم التعريف الصحي 
09/04/1958 تاريخ الميلاد  
أحمد حسن الاسم الكامل  

 123  FIRST STREET العنوان 
WINNIPEG MB R0R 1A1

ستنتهي صلاحية مجموعة الاختبار ھذه. تستخدم قبل 
FIT نموذج إرجاع اختبار

يرُجى إرفاق ھذا النموذج مع أنبوب اختبار FIT الخاص بك في مغلف البريد مدفوع الرسوم.

10 مارس 2026

10 مارس 2026

123 456 789

أحمد حسن

اكتب تاريخ عينة البراز على الملصق. 
انزع الملصق وضعه على أنبوب 

.FIT اختبار

التاريخ:اكتب تاريخ عينة البراز مرة أخرى.  

التاريخ:


