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BAGO KUNIN ANG SAMPLE NG IYONG DUMI

Tingnan ang petsa 
sa “complete by 
(kumpletuhin bago 
ang)”. Kontakin ang 
ColonCheck kung 
kailangan mo ng 
bagong kit.

Kumpletuhin ang 
seksyon 2, 3 at 4 sa 
FIT* Return Form.

*FIT = Fecal 
Immunochemical Test

Isulat ang petsa ng pagkuha ng 
sample ng dumi sa sticker at sa 
FIT Return Form.

Alisin ang sticker mula sa FIT 
Return Form at ikabit ang 
sticker sa FIT tube.
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KUNIN ANG SAMPLE NG IYONG DUMI2

ILAGAY SA PACKAGE AT I-DROP OFF ANG IYONG SAMPLE
I-drop off ang iyong nakumpletong FIT
sa loob ng 2 araw sa isang:

•	 Shared Health Lab. I-scan ang QR code
sa itaas para sa mga address.

•	 Nursing Station o Health Centre kung
nakatira sa malayong komunidad.

•	 Canada Post Office.

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. 

Wala sa mga nasa itaas. 

Dalawa o mahigit pang miyembro ng pamilya (magulang, kapatid na lalaki, kapatid na babae, o anak) na na-diagnose na mayroong colon cancer 
sa anumang edad. 

Magulang, kapatid na lalaki, kapatid na babae o anak na na-diagnose na mayroong colon cancer sa edad na 60 at mas matanda pa. 

Magulang, kapatid na lalaki, kapatid na babae o anak na na-diagnose na mayroong colon cancer bago ang edad na 60. 

Isa o mahigit pa ng mga sumusunod na kondisyon: sakit na namamagang bituka (hindi irritable bowel syndrome) tulad ng ulcerative 
colitis o Crohn’s disease na nauugnay sa colitis, familial adenomatous polyposis, Lynch syndrome, o history ng colon cancer. 

Lungsod/Bayan

Pangalan ng provider ng pangangalagang pangkalusugan 

Cellphone 

Isulat ang petsa ng sample
ng dumi sa sticker.  
Alisin ang sticker at ilagay
ito sa FIT tube.

Isulat ulit ang petsa ng 
sample ng dumi.  

Petsa:

Petsa:

Apelyido ng provider ng pangangalagang 
pangkalusugan

Sa bahay

Pangalan ng klinika 

Address ng klinika

Mayroon akong 

Isulat ang iyong (mga) numero ng telepono para sa pakikipag-ugnayan.

Mag-eexpire ang kit na ito.
Complete by (kumpletuhin bago ang) 

FIT Return Form 

Isulat ang impormasyon sa pakikipag-ugnayan ng iyong provider ng pangangalagang pangkalusugan.

Isulat ang petsa ng sample ng dumi sa itaas. Kumpirmahin na tama ang iyong impormasyon sa pakikipag-ugnayan na 
nasa itaas at nasa label. Kung mali, kontakin ang ColonCheck.

Kumpletuhin ang seksyon na ito para malaman ang iyong panganib para sa colon cancer. Isasama sa resulta ng 
iyong FIT ang antas ng panganib mo. Lagyan ng check ang lahat ng naaangkop.

Sa pagkumpleto ng test na ito sumasang-ayon kang:

Kung ayaw mong kumpletuhin ang test na ito at gusto mong maalis mula sa mga sulat ng ColonCheck, tumawag sa 1-855-952-4325.

ipasuri ang iyong FIT sa Cadham Provincial Laboratory.

ma-refer para sa colonoscopy ng ColonCheck kung hindi normal ang iyong resulta.

Isama ang form na ito sa iyong FIT tube sa sobre na bayad na ang pagpapadala sa koreo.

Marso 10, 2026
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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. 

Wala sa mga nasa itaas. 

Dalawa o mahigit pang miyembro ng pamilya (magulang, kapatid na lalaki, kapatid na babae, o anak) na na-diagnose na mayroong colon cancer 

sa anumang edad. 

Magulang, kapatid na lalaki, kapatid na babae o anak na na-diagnose na mayroong colon cancer sa edad na 60 at mas matanda pa. 

Magulang, kapatid na lalaki, kapatid na babae o anak na na-diagnose na mayroong colon cancer bago ang edad na 60. 

Isa o mahigit pa ng mga sumusunod na kondisyon: sakit na namamagang bituka (hindi irritable bowel syndrome) tulad ng ulcerative 

colitis o Crohn’s disease na nauugnay sa colitis, familial adenomatous polyposis, Lynch syndrome, o history ng colon cancer. 

Lungsod/Bayan

Pangalan ng provider ng pangangalagang pangkalusugan 

Cellphone 

Isulat ang petsa ng sample

ng dumi sa sticker.  

Alisin ang sticker at ilagay

ito sa FIT tube.

Isulat ulit ang petsa ng 

sample ng dumi.  

Petsa:

Petsa:

Apelyido ng provider ng pangangalagang 

pangkalusugan

Sa bahay

Pangalan ng klinika 

Address ng klinika

Mayroon akong 

Isulat ang iyong (mga) numero ng telepono para sa pakikipag-ugnayan.

Mag-eexpire ang kit na ito.

Complete by (kumpletuhin bago ang) 
FIT Return Form 

Isulat ang impormasyon sa pakikipag-ugnayan ng iyong provider ng pangangalagang pangkalusugan.

Isulat ang petsa ng sample ng dumi sa itaas. Kumpirmahin na tama ang iyong impormasyon sa pakikipag-ugnayan na 

nasa itaas at nasa label. Kung mali, kontakin ang ColonCheck.

Kumpletuhin ang seksyon na ito para malaman ang iyong panganib para sa colon cancer. Isasama sa resulta ng 

iyong FIT ang antas ng panganib mo. Lagyan ng check ang lahat ng naaangkop.

Sa pagkumpleto ng test na ito sumasang-ayon kang:

Kung ayaw mong kumpletuhin ang test na ito at gusto mong maalis mula sa mga sulat ng ColonCheck, tumawag sa 1-855-952-4325.

ipasuri ang iyong FIT sa Cadham Provincial Laboratory.

ma-refer para sa colonoscopy ng ColonCheck kung hindi normal ang iyong resulta.

Isama ang form na ito sa iyong FIT tube sa sobre na bayad na ang pagpapadala sa koreo.

EXEMPT HUMAN SPECIMEN

Petsa: _____________________
Marso 10, 2026

PHIN	 123 456 789
Petsa ng Kapanganakan	 09/04/1958
Buong Pangalan	 DELA CRUZ, JUAN
Tirahan	 123 FIRST STREET

WINNIPEG MB R0R 1A1

123 456 789

Juan Dela Cruz

PHIN	
123 456 789

Petsa ng Kapanganakan	 09/04/1958

Buong Pangalan	
DELA CRUZ, JUAN

Tirahan	
123 FIRST STREET

	

WINNIPEG MB R0R 1A1

Petsa: Marso 10, 2026

123 456 789
Juan Dela Cruz

I-scan ako

Mga Instruksyon
Para manood ng video sa kung paano gawin itong colon cancer screening 
test o para maghanap ng lugar para i-drop off ito, i-scan ang QR code o 
bisitahin ang cancercare.mb.ca/coloncheck.


