
ਕਦਮ 4 – ਭੇਜੋ
1.  �ਹਿੱਸਾ ਲੈਣ ਵਾਲੇ  

ਦਾ ਵੇਰਵਾ ਫਾਰਮ  
ਪੂਰਾ ਕਰੋ।

2.  �ਟਿਕਟ ਲੱਗੇ ਜਵਾਬ ਦੇਣ 
ਵਾਲੇ ਲਿਫਾਫੇ ਦੇ ਪਿਛਲੇ  
ਪਾਸੇ ਆਪਣਾ ਨਾਮ ਤੇ ਪਤਾ 
ਲਿਖੋ ਅਤੇ ਅਗਲੇ ਪਾਸੇ 
ਦਸਤਖਤ ਕਰੋ।

3.  �ਹਿੱਸਾ ਲੈਣ ਵਾਲੇ ਦਾ ਵੇਰਵਾ 
ਅਤੇ ਨਮੂਨੇ ਇਕੱਠੇ ਕਰਨ 
ਵਾਲੀਆਂ ਦੋਵਂੇ ਟਿਊਬਾਂ 
(ਸੀਲ ਕੀਤੇ ਜਿਪ ਵਾਲੇ ਥੈਲੇ 
ਵਿਚ) ਟਿਕਟ ਲੱਗੇ ਜਵਾਬ 
ਦੇਣ ਵਾਲੇ ਲਿਫਾਫੇ ਵਿਚ  
ਪਾ ਕੇ ਬੰਦ ਕਰ ਦਿਓ।

4.  �24 ਘੰਟਿਆਂ ਦੇ ਅੰਦਰ 
ਲਿਫਾਫੇ ਨੰੂ ਡਾਕਖਾਨੇ ਲੈ 
ਜਾਓ, ਜਾਂ ਦੁਪਹਿਰਂੋ ਬਾਅਦ 
(ਸ਼ਾਮੀ ਂ6 ਵਜੇ ਤਂੋ ਪਹਿਲਾਂ) 
ਆਸਟ੍ਰੇਲੀਆ ਪੋਸਟ ਦੇ 
ਲਾਲ ਡੱਬੇ ਵਿਚ ਪਾ ਦਿਓ।

	 �ਨਮੂਨਿਆਂ ਦਾ ਠੰਢਾ ਰਹਿਣਾ ਜ਼ਰੂਰੀ ਹੈ, ਸੋ ਇਨ੍ਹਾਂ  ਨੰੂ ਗਰਮ ਜਗ੍ਹਾ 
ਜਿਵਂੇ ਕਿ ਕਾਰ ਵਿਚ ਨਾ ਛੱਡ�ੋ। 

	 ਸਵਾਲ
ਜਾਂਚ ਕਿਵਂੇ ਕਰਨੀ ਹੈ ਦੇ ਬਾਰੇ ਜੇ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਈ ਸਵਾਲ ਹਨ, ਜਾਂਚ ਕਿਟ 
ਸਹਾਇਤਾ ਲਾਈਨ ਨੰੂ 1800 930 998 (ਸੋਮਵਾਰ ਤਂੋ ਸ਼ੁਕਰਵਾਰ 
7:30 ਵਜੇ ਸਵੇਰ – 10 ਵਜੇ ਰਾਤ ਏਈਐਸਟੀ/ਏਈਡੀਟੀ ਅਤੇ 
ਸ਼ਨਿਚਰਵਾਰ ਤਂੋ ਐਤਵਾਰ 9 ਵਜੇ ਸਵੇਰ – 7 ਵਜੇ ਸ਼ਾਮ ਏਈਐਸਟੀ/
ਏਈਡੀਟੀ) ਉਪਰ ਫੋਨ ਕਰੋ ਜਾਂ
www.cancerscreening.gov.au/bowel  
ਉਪਰ ਜਾ ਕੇ ਛੋਟੀ ਵੀਡੀਓ ਵੇਖੋ।

	 ਅਨੁਵਾਦ
ਆਪਣੀ ਭਾਸ਼ਾ ਵਿਚ ਜਾਣਕਾਰੀ ਲਈ  
www.cancerscreening.gov.au/translations 
ਉਪਰ ਜਾਓ ਜਾਂ ਅਨੁਵਾਦ ਤੇ ਦੋਭਾਸ਼ੀਆ ਸੇਵਾ ਨੰੂ 13 14 50 ਉਪਰ 
ਫੋਨ ਕਰੋ।

	 ਤੁਹਾਡੇ ਨਤੀਜੇ
ਤੁਹਾਡੇ ਨਤੀਜੇ ਤੁਹਾਨੰੂ ਅਤੇ ਤੁਹਾਡੇ ਡਾਕਟਰ (ਜੇ ਨਾਮ ਦਿਤਾ ਗਿਆ ਹੈ) 
ਨੰੂ ਤੁਹਾਡੇ ਦੁਆਰਾ ਡਾਕ ਰਾਹੀਂ ਭੇਜੇ ਨਮੂਨਿਆਂ ਦੇ ਕੁਝ ਹਫਤਿਆਂ ਬਾਅਦ 
ਡਾਕ ਰਾਹੀਂ ਭੇਜ ਦਿਤ� ਜਾਣਗੇ।
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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 

LARGE
LETTER

EXEMPT 
HUMAN 

SPECIMENS

Width: 130 mm X Length: 185 mm Note: All components must be printed.
The artwork components must not be re-scaled. Re-scaling will
create processing problems.

Delivery Address:
Locked Bag 2233
NORTH RYDE NSW 1670

Sonic Healthcare
Bowel Screening
Reply Paid 89305
NORTH RYDE NSW 1670

Filename: D45037213001130185Y170918.pdf date: 18/09/2017 09:18:34

Please note:
• It is the customer's responsibility to check that the artwork is correct, please check the delivery address details and the addressee details below the barcode. Contact Australia Post if any changes are

required.
• Failure to adhere to correct addressing and formatting standards will result in higher customer charges or cancellation of service.
• Refer to the Reply Paid Service Guide or visit www.auspost.com.au/replypaid
• Please check the artwork details thoroughly. Australia Post is not responsible for any errors.

www.cancerscreening.gov.au

ਜਾਂਚ ਕਿਟ ਸਹਾਇਤਾ ਲਾਈਨ 1800 930 998

ਘਰੇਲੂ  
ਜਾਂਚ ਕਿਟ
ਨਿਰਦੇਸ਼

www.cancerscreening.gov.au

4 ਸੌਖੇ ਕਦਮ ਜੋ ਤੁਹਾਡੀ 
ਜ਼ਿਦਗੀ ਬਚਾਅ ਸਕਦੇ 
ਹਨ।

34 WOODFIELD BOULEVARD CARINGBAH NSW 2229

ਨਮੂਨਾ ਜਾਂਚ ਸੇਵਾਵਾਂ

ਬਨਾਉਣ ਵਾਲਾ

ਸਰਪਰਸਤ
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ਤੁਹਾਡੀ ਕਿਟ ਵਿਚ ਹਨ

ਤੁਹਾਡੇ ਸ਼ੁਰੂ ਕਰਨ ਤਂੋ ਪਹਿਲਾਂ

ਤੁਹਾਨੰੂ ਜੋ ਜਾਨਣ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ 
3 �ਤੁਹਾਨੰੂ ਆਪਣੇ ਭੋਜਨ ਜਾਂ ਦਵਾਈਆਂ ਵਿਚ ਕੋਈ ਵੀ ਤਬਦੀਲੀ 

ਕਰਨ ਦੀ ਲੋੜ ਨਹੀਂ ਹੈ।
3 ��ਤੁਹਾਨੰੂ ਦੋ ਵਾਰ ਵੱਖ-ਵੱਖ ਸਮਂੇ ਟੱਟੀ ਜਾਣ ਸਮਂੇ ਆਪਣੀ ਟੱਟੀ ਵਿਚਂੋ 

ਦੋ ਛੋਟੇ ਨਮੂਨੇ ਇਕੱਠੇ ਕਰਨੇ ਹੋਣਗੇ – ਇਕ ਵਾਰ ਦੀ ਟੱਟੀ ਵਿਚਂੋ 
ਇਕ ਨਮੂਨਾ। ਇਹ ਦੋਵਂੇ ਨਮੂਨੇ ਜਿਨ੍ਹੇ  ਨੇੜੇ-ਨੇੜੇ ਸੰਭਵ ਹੋ ਸਕਣ 
ਇਕੱਠੇ ਕਰਨ ਦੀ ਕੋਸ਼ਿਸ਼ ਕਰੋ।

3 �ਇਹਨਾਂ ਪੂਰੇ ਕੀਤੇ ਨਮੂਨਿਆਂ ਨੰੂ 2 ਤੇ 8 ਡਿਗਰੀ ਸਂੈਟੀਗਰੇਡ ਦੇ 
ਵਿਚਕਾਰ ਸੰਭਾਲੋ (ਆਦਰਸ਼ ਤੌਰ ਤੇ ਫਰਿਜ ਵਿਚ, ਪਰ ਇਨ੍ਹਾਂ  ਨੰੂ 
ਜਮਾਓ ਨਾ) ਜਦ ਤੱਕ ਤੁਸੀਂ ਇਹਨਾਂ ਨੰੂ ਡਾਕ ਰਾਹੀਂ ਭੇਜ ਨਹੀਂ ਦਂੇਦੇ। 

2 ਟਾਇਲਟ ਲਾਈਨਰ

1 ਜਿਪ ਨਾਲ ਬੰਦ ਹੋਣ ਵਾਲਾ ਥੈਲਾ 1 ਟਿਕਟ ਲੱਗਿਆ ਜਵਾਬ ਦੇਣ ਵਾਲਾ ਲਿਫਾਫਾ

2 ਨਮੂਨੇ ਇਕੱਠਾ ਕਰਨ ਵਾਲੀਆਂ ਟਿਊਬਾਂ

ਨਿਰਦੇਸ਼ ਇਹ ਜਾਂਚ ਬਿਲਕੁਲ ਨਾ ਕਰੋ ਜੇ ਤੁਹਾਨੰੂ ਇਹ ਹਨ: 
8 �ਬਵਾਸੀਰ ਜਿਸ ਵਿਚਂੋ ਖੂਨ ਵਗ ਰਿਹਾ ਹੈ। ਜੇਕਰ ਏਦਾਂ ਵਾਪਰ ਰਿਹਾ 

ਹੈ ਤਾਂ, ਆਪਣੇ ਡਾਕਟਰ ਨੰੂ ਵਿਖਾਓ।
8 ��ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੇ ਪਿਸ਼ਾਬ, ਟੱਟੀ ਜਾਂ ਟੱਟੀਖਾਨੇ ਵਿਚ ਖੂਨ ਹੈ। ਜੇਕਰ ਏਦਾਂ 

ਵਾਪਰ ਰਿਹਾ ਹੈ ਤਾਂ, ਆਪਣੇ ਡਾਕਟਰ ਨੰੂ ਵਿਖਾਓ।
8 �ਤੁਹਾਡਾ ਮਾਹਵਾਰੀ ਦਾ ਸਮਾਂ। ਆਪਣੀ ਮਾਹਵਾਰੀ ਖਤਮ ਹੋਣ ਤਂੋ 

ਬਾਅਦ ਜਾਂਚ ਕਰਨ ਲਈ ਘੱਟ� ਘੱਟ ਤਿਨ ਦਿਨਾਂ ਦਾ  
ਇੰਤਜ਼ਾਰ ਕਰੋ।

ਕਦਮ 1 – ਤਿਆਰੀ
1. �ਇਕ ਟਿਊਬ ਦੇ ਲੇਬਲ ਉਪਰ, 

ਆਪਣਾ ਲਿਖੋ

¡¡  ਪੂਰਾ ਨਾਮ [N] ਉਪਰ
¡¡  ਜਨਮ ਦੀ ਤਰੀਕ [A] ਉਪਰ 
¡¡  �ਤਰੀਕ ਜਦਂੋ ਤੁਸੀਂ ਲਿਆ ਸੀ 

ਨਮੂਨਾ [D] ਉਪਰ

2. �ਆਪਣਾ ਨਮੂਨਾ ਇਕੱਠਾ ਕਰਨ  
ਤਂੋ ਪਹਿਲਾਂ, ਆਪਣਾ ਬਲੈਡਰ 
ਖਾਲੀ ਕਰ ਲਵੋ (ਪਿਸ਼ਾਬ ਕਰ 
ਲਵੋ) ਅਤੇ ਟੌਇਲੈਟ ਨੰੂ ਫਲੱਸ਼ 
ਕਰ ਲਵੋ।

3.  �ਟਾਇਲਟ ਲਾਈਨਰ ਨੰੂ  
ਟੱਟੀਖਾਨੇ ਦੇ ਵਿਚ ਪਾਣੀ ਦੇ  
ਉਪਰ ਲਗਾ ਦਿਓ।

	�ਲਿ ਖਾਈ ਵਾਲਾ ਪਾਸਾ ਉਪਰ ਨੰੂ 
ਹੋਣਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ। 

4.  �ਜੇ ਟਾਇਲਟ ਲਾਈਨਰ ਡੱੁਬ ਜਾਂਦਾ ਹੈ, ਤਾਂ ਵੀ ਨਮੂਨਾ ਲਿਆ ਜਾ 
ਸਕਦਾ ਹੈ, ਜਾਂ ਤੁਸੀਂ ਨਵੀਂ ਕਿਟ ਲਈ ਬੇਨਤੀ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ।

ਕਦਮ 2 – ਇਕੱਠਾ ਕਰਨਾ
1. �ਟਾਇਲਟ ਲਾਈਨਰ ਦੇ  

ਉਪਰ ਟੱਟੀ ਕਰੋ।

2. �ਨਮੂਨਾ ਇਕੱਠਾ ਕਰਨ  
ਵਾਲੀ ਟਿਊਬ ਨੰੂ ਹਰਾ  
ਢੱਕਣ ਘੁਮਾ ਕੇ ਖੋਲੋ।

 
3. �ਡੰਡੀ ਦੀ ਨੋਕ ਨੰੂ ਟੱਟੀ  

ਦੀ ਸਤਹ ਉਪਰ ਵੱਖ  
ਵੱਖ ਜਗ੍ਹਾ ਉਪਰ  
ਘਸਾਓ।

	� ਨਮੂਨਾ ਸਿਰਫ ਛੋਟਾ ਹੀ  
ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ – ਚੌਲਾਂ ਦੇ  
ਦਾਣੇ ਤਂੋ ਵੀ ਛੋਟਾ

4. �ਡੰਡੀ ਨੰੂ ਵਾਪਸ ਨਮੂਨਾ  
ਇਕੱਠਾ ਕਰਨ ਵਾਲੀ ਟਿਊਬ  
ਵਿਚ ਪਾ ਦਿਓ ਅਤੇ ਢੱਕਣ ਬੰਦ  
ਕਰ ਦਿਓ।

	� ਟਿਊਬ ਨੰੂ ਉਪਰ ਥੱਲੇ ਕਈ ਵਾਰ 
ਹਿਲਾਓ। ਡੰਡੀ ਨੰੂ ਦੋਬਾਰਾ  
ਬਾਹਰ ਨਾ ਕੱਢੋ।

5. �ਟਾਇਲਟ ਲਾਈਨਰ ਅਤੇ ਟੱਟੀ ਨੰੂ 
ਫਲੱਸ਼ ਕਰ ਦਿਓ। 

	 ਆਪਣੇ ਹੱਥ ਧੋ ਲਵੋ।

ਕਦਮ 3 – ਸੰਭਾਲਣਾ ਤੇ 
ਦੁਹਰਾਉਣਾ
1. �ਟਿਊਬ ਨੰੂ ਜਿਪ ਵਾਲੇ ਥੈਲੇ ਵਿਚ 

ਪਾ ਦਿਓ।

2. �ਨਮੂਨੇ ਨੰੂ ਫਰਿਜ ਵਿਚ  
ਰੱਖ ਦਿਓ।  
(ਇਸ ਨੰੂ ਕਦੇ ਜਮਾਓ ਨਾ)।

3. �ਜਦਂੋ ਤੁਸੀਂ ਦੋਬਾਰਾ ਟੱਟੀ ਕਰਨ 
ਜਾਓ ਦੂਸਰੀ ਇਕੱਠੀ ਕਰਨ 
ਵਾਲੀ ਟਿਊਬ ਦੇ ਨਾਲ 1 – 3 
ਕਦਮਾਂ ਨੰੂ ਦੁਹਰਾਓ (ਉਸੇ ਦਿਨ, 
ਅਗਲੇ ਦਿਨ, ਜਾਂ ਜਿਨ੍ਹੀ ਵੀ 
ਜਲਦੀ ਤੁਸੀਂ ਕਰ ਸਕੋ)।

   �ਕਦਮ 4 ਵਾਸਤੇ ਦੂਸਰੇ ਪਾਸੇ 
ਵੇਖੋ।
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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 

LARGE
LETTER

EXEMPT 
HUMAN 

SPECIMENS

The artwork components must not be re-scaled. Re-scaling will
create processing problems.

Delivery Address:
Locked Bag 2233
NORTH RYDE NSW 1670

Sonic Healthcare
Bowel Screening
Reply Paid 89305
NORTH RYDE NSW 1670

Filename: D45037213001130185Y170918.pdf date: 18/09/2017 09:18:34
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ਇਹ ਜਾਂਚ ਥੋੜ੍ਹੀ ਜਿਹੀ ਬੁਰੀ ਲੱਗ 
ਸਕਦੀ ਹੈ, ਪਰ ਇਹ ਸਾਫ ਤੇ ਸੌਖੀ ਹੈ 
ਅਤੇ ਤੁਹਾਡੀ ਜਿਦਗੀ ਬਚਾਅ ਸਕਦੀ 
ਹੈ। ਇਸ ਲਈ ਤੁਹਾਨੰੂ ਸਿਰਫ ਦੋ ਵਾਰੀ 
ਟੱਟੀ ਕਰਨ ਜਾਣਾ ਹੈ, ਫਿਰ ਨਮੂਨੇ ਨੰੂ 
ਡਾਕ ਰਾਹੀਂ ਭੇਜ ਦੇਣਾ ਹੈ ਤੇ ਤੁਹਾਡਾ ਕੰਮ 
ਖਤਮ।

TOILET LINER
Flush down toilet

once sample taken

Biodegradable
This side up

“

”


