
日期：2026年3月10日

123 456 789
张三

扣紧

使用说明
若要观看结肠癌筛查检测教学视频，或查询样本送检点地址， 
可扫描二维码，或访问网站：cancercare.mb.ca/coloncheck。

采集粪便样本前

核对“最迟完成检
测”日期。如需更
换新的检测包， 
请联系ColonCheck
筛查中心。

填写FIT*回执表的
第2、3和4部分。

*FIT=粪便免疫化学检测

在标签贴纸和FIT回执表 
上填写粪便采样日期。

从FIT回执表撕下贴纸， 
粘贴到采样管上。
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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’s contact information.

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
 One or more of the following conditions: inflammatory bowel disease (not irritable bowel syndrome) such as ulcerative colitis or 

Crohn’s disease with associated colitis, familial adenomatous polyposis, Lynch syndrome, or a history of colon cancer. 

 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.  

By completing this test you agree to: 
• 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. 

以上均不符合。 

有两名及以上直系亲属（父母、兄弟姐妹、子女）在任意年龄段确诊结肠癌。

父母、兄弟姐妹、子女中，有60岁及以上确诊结肠癌者。 

父母、兄弟姐妹、子女中，有60岁前确诊结肠癌者。 

患有炎症性肠病（不含肠易激综合征），如溃疡性结肠炎、克罗恩病伴结肠炎，家族性腺瘤性息肉病，林奇综合征，或有结肠癌病史。

所在城市/城镇 

名字 

手机号码 

在贴纸上填写粪便采样日期。  
撕下贴纸贴至FIT采样管。 

再次填写粪便采样日期。 日期：

日期：

姓氏

住宅电话

诊所名称 

诊所地址

本人符合以下任一情况： 

填写联系电话：

本检测包设有有效期。最迟完成日期：

FIT回执表 

填写就诊医护人员信息：

在上方填写粪便采样日期。
确认本人联系方式及标签上的信息准确无误。若是信息有误，请联系ColonCheck筛查中心。

填写本部分评估结肠癌患病风险。风险等级将随检测结果一并告知。
勾选所有符合自身情况的选项：

完成本次检测即表示您同意：

若不愿参与本次检测、且希望退出ColonCheck筛查邮寄名单，请致电：1-855-952-4325。

由Cadham省级实验室检测分析您的粪便样本；

若检测结果异常，由ColonCheck筛查中心为您转诊安排肠镜检查。

请将本表与FIT采样管一同放入预付邮资信封内寄送。采集粪便样本2

样本封装与送检
请在采样完成2天内，将处理好的FIT样本送
至以下任一地点：

•	 Shared Health实验室。扫描上
方二维码可查询地址。

• 居住在偏远社区的人群可将其
送至护士站或健康中心。

•	 Canada Post邮局。

2026年3月10日
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可冲入马桶

C-INSTRUCTIONS-MAIL-OUT-CHINESE 2026.05

2026年3月10日

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’s contact information.

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 
 One or more of the following conditions: inflammatory bowel disease (not irritable bowel syndrome) such as ulcerative colitis or 

Crohn’s disease with associated colitis, familial adenomatous polyposis, Lynch syndrome, or a history of colon cancer. 

 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. 

By completing this test you agree to: 

• 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. 

以上均不符合。 

有两名及以上直系亲属（父母、兄弟姐妹、子女）在任意年龄段确诊结肠癌。

父母、兄弟姐妹、子女中，有60岁及以上确诊结肠癌者。 
父母、兄弟姐妹、子女中，有60岁前确诊结肠癌者。 患有炎症性肠病（不含肠易激综合征），如溃疡性结肠炎、克罗恩病伴结肠炎，家族性腺瘤性息肉病，林奇综合征，或有结肠癌病史。

所在城市/城镇 

名字 

手机号码 

在贴纸上填写粪便采样日期。  

撕下贴纸贴至FIT采样管。 

再次填写粪便采样日期。
日期：

日期：

姓氏

住宅电话

诊所名称 

诊所地址

本人符合以下任一情况： 

填写联系电话：

本检测包设有有效期。最迟完成日期：FIT回执表 

填写就诊医护人员信息：

在上方填写粪便采样日期。

确认本人联系方式及标签上的信息准确无误。若是信息有误，请联系ColonCheck筛查中心。

填写本部分评估结肠癌患病风险。风险等级将随检测结果一并告知。

勾选所有符合自身情况的选项：

完成本次检测即表示您同意：

若不愿参与本次检测、且希望退出ColonCheck筛查邮寄名单，请致电：1-855-952-4325。
由Cadham省级实验室检测分析您的粪便样本；

若检测结果异常，由ColonCheck筛查中心为您转诊安排肠镜检查。

请将本表与FIT采样管一同放入预付邮资信封内寄送。

EXEMPT HUMAN SPECIMEN

日期：_____________________
2026年3月10日

PHIN	 123 456 789
出生日期	 09/04/1958
全名	 张三
住址	 123 FIRST STREET

WINNIPEG MB R0R 1A1

123 456 789

张三

PHIN	
123 456 789

出生日期	 09/04/1958

全名	
张三

住址	
123 FIRST STREET

WINNIPEG MB R0R 1A1

扫码处


