
Fecha: 10 de marzo de 2026

123 456 789
Juan Pérez

Clic

Instrucciones
Para ver un video sobre cómo hacer esta prueba de detección sistemática  
del cáncer de colon o para encontrar un lugar de entrega, escanee el código  
QR o vaya a la página web cancercare.mb.ca/coloncheck.

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. 

Ninguna de las anteriores. 

Dos o más familiares (padre, madre, hermano/a, hijo/a) a quienes les diagnosticaron cáncer de colon a cualquier edad. 

A mi padre, madre, hermano/a o hijo/a le diagnosticaron cáncer de colon a los 60 años de edad o después. 

A mi padre, madre, hermano/a o hijo/a le diagnosticaron cáncer de colon antes de los 60 años de edad. 

Una o más de las siguientes afecciones: enfermedad inflamatoria intestinal (no síndrome del intestino irritable), como colitis ulcerosa o enfermedad 
de Crohn con colitis asociada, poliposis adenomatosa familiar, síndrome de Lynch o antecedentes de cáncer de colon. 

Ciudad/Pueblo 

Nombre del profesional de la salud 

Celular 

Escriba la fecha de la muestra 
de materia fecal en la etiqueta 
adhesiva. 
Saque la etiqueta adhesiva y 
péguela en el tubo de la FIT.

Vuelva a escribir la fecha de 
la muestra de materia fecal.  Fecha:

Fecha:

Apellido del profesional de la salud

Casa

Nombre de la clínica 

Dirección de la clínica

Tengo 

Escriba su(s) teléfono(s) de contacto.

Este kit tiene vencimiento. 
Hacerlo antes de 

Formulario de entrega de la FIT 

Escriba la información de contacto de su profesional de la salud.

Escriba la fecha de la muestra de materia fecal arriba.
Confirme que su información de contacto sea la correcta arriba y en la etiqueta. Si es incorrecta, comuníquese con ColonCheck.

Complete esta sección para determinar su riesgo de cáncer de colon. Su nivel de riesgo se incluirá con su resultado de la FIT.
Marque todas las opciones que correspondan.

Al hacer esta prueba, usted acepta:

Si no quiere hacerse esta prueba y quiere que lo eliminen del correo de ColonCheck, llame al 1-855-952-4325.

que Cadham Provincial Laboratory analice su FIT.

que ColonCheck lo remita a hacerse una colonoscopía si su resultado es anormal.

Coloque este formulario con su tubo de FIT en el sobre de envío prepagado.

ANTES DE TOMAR SU MUESTRA DE MATERIA FECAL

Verifique la fecha 
límite. Si necesita 
un kit nuevo, 
comuníquese  
con ColonCheck.

Complete las 
secciones 2, 3 y  
4 del Formulario  
de entrega de 
la FIT*.

*FIT = prueba 
inmunoquímica fecal

Escriba la fecha en que tomó 
la muestra de materia fecal 
en la etiqueta adhesiva y el 
formulario de entrega de la FIT.

Retire la etiqueta adhesiva 
del formulario de entrega y 
péguela al tubo de la FIT.

1

TOME SU MUESTRA DE MATERIA FECAL2

EMPAQUE Y ENTREGUE LA MUESTRA
Entregue su FIT completa en un plazo de  
2 días en:

•	 Laboratorio Shared Health. Escanee
el código QR de arriba para obtener
las direcciones.

•	 Puesto de enfermería o centro de salud,
si vive en una comunidad remota.

•	 Oficina de Canada Post.

10 de marzo de 2026

3

Desechable en 
el inodoro

C-INSTRUCTIONS-MAIL-OUT-SPANISH 2026.05

10 de marzo de 2026

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. 

Ninguna de las anteriores. 
Dos o más familiares (padre, madre, hermano/a, hijo/a) a quienes les diagnosticaron cáncer de colon a cualquier edad. 

A mi padre, madre, hermano/a o hijo/a le diagnosticaron cáncer de colon a los 60 años de edad o después. 

A mi padre, madre, hermano/a o hijo/a le diagnosticaron cáncer de colon antes de los 60 años de edad. 

Una o más de las siguientes afecciones: enfermedad inflamatoria intestinal (no síndrome del intestino irritable), como colitis ulcerosa o enfermedad 

de Crohn con colitis asociada, poliposis adenomatosa familiar, síndrome de Lynch o antecedentes de cáncer de colon. 

Ciudad/Pueblo 

Nombre del profesional de la salud 

Celular 

Escriba la fecha de la muestra 

de materia fecal en la etiqueta 

adhesiva. 

Saque la etiqueta adhesiva y 

péguela en el tubo de la FIT.

Vuelva a escribir la fecha de 

la muestra de materia fecal.  
Fecha:

Fecha:

Apellido del profesional de la salud

Casa

Nombre de la clínica 

Dirección de la clínica

Tengo 

Escriba su(s) teléfono(s) de contacto.

Este kit tiene vencimiento. 

Hacerlo antes de 

Formulario de entrega de la FIT 

Escriba la información de contacto de su profesional de la salud.

Escriba la fecha de la muestra de materia fecal arriba.

Confirme que su información de contacto sea la correcta arriba y en la etiqueta. Si es incorrecta, comuníquese con ColonCheck.

Complete esta sección para determinar su riesgo de cáncer de colon. Su nivel de riesgo se incluirá con su resultado de la FIT.

Marque todas las opciones que correspondan.

Al hacer esta prueba, usted acepta:

Si no quiere hacerse esta prueba y quiere que lo eliminen del correo de ColonCheck, llame al 1-855-952-4325.

que Cadham Provincial Laboratory analice su FIT.

que ColonCheck lo remita a hacerse una colonoscopía si su resultado es anormal.

Coloque este formulario con su tubo de FIT en el sobre de envío prepagado.

MUESTRA HUMANA EXENTA

Fecha: _____________________
10 de marzo de 2026

PHIN	     123 456 789
Fecha de nacimiento    09/04/1958
Nombre completo	     PÉREZ, JUAN
Dirección	     123 FIRST STREET

    WINNIPEG MB R0R 1A1

123 456 789

Juan Pérez

PHIN	
     123 456 789

Fecha de nacimiento  09/04/1958

Nombre completo	       PÉREZ, JUAN

Dirección	      123 FIRST STREET

     WINNIPEG MB R0R 1A1

Escanéeme

EXEMPT HUMAN SPECIMEN


