
КОРАК 4 – Пошаљите  
узорке

1.  �Попуните формулар  
Participant Details form.

2.  �На полеђину 
коверте са плаћеном 
поштарином напишите 
ваше име и адресу 
и потпишите се на 
предњем делу коверте.

3.  �Формулар и две 
епрувете са узорцима 
(које се налазе у 
врећици која је 
затворена патент 
затварачем) ставите у 
коверту са плаћеном 
поштарином и 
затворите коверту.

4.  �Однесите коверту на 
пошту у року од 24 
сата или је пошаљите 
касно после подне 
(пре 6 сати увече) тако 
што ћете је убацити 
у поштанско сандуче 
аустралијске поште.

	� Узорци морају да буду хладни, зато немојте 
да их оставите на врућем месту као што је 
аутомобил. 

	 Питања
Ако имате питања о томе како треба да обавите 
тест, позовите дежурну службу  на 1800 930 998 
(од понедељка до петка, од 7.30 ујутро до 10 увече 
а суботом и недељом од 9 ујутро до 7 увече по 
источном и централном стандардном времену - 
AEST/AEDT) или погледајте кратак видео на  
www.cancerscreening.gov.au/bowel

	 Преводи
За информације на вашем језику погледајте  
www.cancerscreening.gov.au/translations или 
позовите Службу преводилаца и тумача 
(Translating and Interpreting Service) на 13 14 50.

	 Резултат теста

Резултат теста ће бити послат и вама и вашем 
лекару (ако сте га навели) неколико недеља након 
слања узорака.
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Participant Details
Please complete, sign and return this form with your completed Faecal Occult Blood Test (FOBT) samples.  
If you have any concerns or if anything is unclear, please contact the National Bowel Cancer Screening Program 
Information Line on 1800 118 868 or visit the website at www.cancerscreening.gov.au
Please use a black pen and write in BLOCK LETTERS in the boxes provided.

IMPORTANT NOTE:  
The FOBT should ONLY be 
completed by this person.

Your postal address ONLY if different to the address printed above

Contact telephone 
numbers

Your address and contact numbers held on your Medicare record will be updated with the information you have provided.

Name and contact details1

Doctor/Medical Practice details (a copy of the results of your FOBT will be sent to this Practice)2

Address line 1

Medical 
practice name

Address line 2

Suburb/Town/City

Suburb/Town/City

Provider number (if known)

State

State

Postcode

Postcode

Mobile

Medical practice 
Address line 1

Address line 3

Doctor’s 
family name

Doctor’s given 
name

(dd/mm/yyyy)

Date second sample collected

FOBT sample details (Participants please record)3

/ /

/ /

Work

Home

Address line 2
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Emergency Contact Numbers
1800 930 998  (Monday to Friday, 9 am to 7 pm AEST)

02 98555222 (After hours)

Sender name  

Sender address  

 

 

Check before sending – have you:

 enclosed your 

Participant Details Form  

– completed and signed
 

written your details on both collection tubes  
– name, date of birth and sample dates

 

enclosed the two collection tubes in the ziplock bag  
– tubes must be ‘clicked’ shut

 

completed your name and address details below

 signed

 the front of this envelope

Aviation Security and Dangerous Goods Declaration
The sender acknowledges that this article may be carried by air 
and will be subject to aviation security and clearing procedures; 
and the sender declares that the article does not contain any 
dangerous or prohibited goods, explosives or incendiary devices.

Signature 
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4 лака корака 
која могу да вам 
спасу живот.

34 WOODFIELD BOULEVARD CARINGBAH NSW 2229
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Please complete, sign and return this form with your completed Faecal Occult Blood Test (FOBT) samples.  
If you have any concerns or if anything is unclear, please contact the National Bowel Cancer Screening Program 
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Комплет садржи

Пре него што почнете

Шта треба да знате
3 �Није потребно да мењате било шта у исхрани 

или по питању лекова.

3 �Треба да узмете два врло мала узорка из две 
посебне столице (измета) – по један узорак 
из обе столице. Узорке треба да узмете у што 
мањем временском размаку.

3 ��Узорак/е чувајте на температури од 2ºC до 
8ºC (идеално би било у фрижидеру али НЕ у 
замрзивачу) док их не пошаљете. 

2 непромочива  
листа за WC шољу

1 врећицу са патент 
затварачем

1 коверту са плаћеном 
поштарином

2 епрувете за узорке

Упутства НЕМОЈТЕ да радите тест ако имате:
8 �Шуљеве (хемороиде) који крваре. Ако се то 

догоди, идите код лекара.

8 ��Крв у мокраћи, столици или у WC шољи. Ако се то 
догоди, идите код лекара.

8 �Менструацију. Сачекајте најмање три дана од 
престанка менструације пре него што приступите 
обављању теста.

КОРАК 1 – Припрема

1. �На једну од налепница за  
епрувету напишите 

¡¡ ваше пуно име и презиме  
поред слова [N]

¡¡ ваш датум рођења поред  
слова [A]

¡¡ датум узимања узорка  
поред слова [D]

2. �Пре узимања узорка  
испразните бешику  
(измокрите се) и  
пустите воду.

3.  �Непромочиви лист  
поставите преко воде  
у WC шољу.

	� Страна са текстом треба  
да буде окренута на горе.

4.  �Ако непромочиви лист потоне можете да 
наставите са узимањем узорка или да затражите 
нови комплет.

КОРАК 2 – Узимање 
узорка

1. �Испразните црева на 
непромочиви лист.

2. �Отворите епрувету 
за узорак тако што 
ћете одврнути зелени 
поклопац.

3. �Загребите врхом штапића 
преко површине на 
различитим деловима 
столице.

	� Узорак треба да буде 
јако мали – мањи од зрна 
пиринча.

4. �Штапић вратите у 
епрувету  
и притисните поклопац  
да је затворите.

	 �Протресите епрувету 
горе-доле неколико пута. 
Штапић више немојте да 
вадите.

5. �Пустите воду тако да 
непромочиви лист и  
столица оду.

	 Оперите руке.

КОРАК 3 – Сачувајте 
узорак и поновите 
поступак

1. �Епрувету ставите у  
врећицу са патент 
затварачем.

2. �Ставите узорак у фрижидер.  
(Немојте га замрзавати).

3. �Поновите кораке  
од 1 до 3  
користећи другу 
епрувету за узимање 
узорка када поново 
будете имали столицу 
(истог дана, следећег 
дана или што пре након 
узимања првог узорка). 

   Окрените лист за 4. корак. 
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Иако тест може да вам 
се не допада, његово 
обављање је чисто, лако и 
може да вам спасе живот. 
Потребно је да одете у 
тоалет само два пута 
а затим да пошаљете 
узорке и тиме сте све 
завршили.
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