
ជំហានទី 4 – ផ្ ញើ

1.  �បំពេញឱ្យចប់សព្វគ្រប់ល�ើ 
ទម្រង់បែបបទព័ត៌មាន 
ពិស្តា ររបស់អ្នកចូលរមួ។

2.  �សរសេរឈ ម្ ោះ និងអាស័យ 
ដ្ឋា ននៅខាងក្រោយ 
ស្រោមសំបុត្រឆ ល្ ើយតបដែល 
គេបានបង់ប្រាក់ហ�ើយ 
និងចុះហត្ថលេខានៅផ ន្ែក 
ខាងមុខ។

3.  �ដាក់ទម្រង់បែបបទព័ត៌មាន 
ពិស្តា រ និងបំពង់ប្រមលសំណាក 
គំរទូាងំពីរ (នៅក្នុងថង់ដែល 
មានខ្សែចងរតូ ដែល 
បានបិទជិត) ចូលទៅក្នុង 
ស្រោមសំបុត្រឆ ល្ ើយតប 
ដែលគេបានបង់ប្រាក់ហ�ើយ 
និងបិទវា ជិត។

4.  �យកស្រោមសំបុត្រនោះទៅ 
កាន់ការយិាល័យប្រៃសណីយ 
នៅក្នុងរយៈពេល 24 
ម៉ោ ង ឬផ្ ញើ ពេលល្ងា ច 
(នៅមុនម ោ៉ ង 6) ដោយប្រើ
ប្រាស់ប្រអប់សំបុត្រផ្ញើរបស់
ប្រៃសណីយអូស្ត្រាល ។ 

	� សំណាកគំរតូ្រូវតែនៅត្រជាក់ជានិច្ច ដូច្នេះមិនត្រូវទុកវា
ចោលនៅក្នុងកន្លែងក ត្ៅទេ  ដូចជានៅក្នុងឡានជាដ�ើម។

 

	 សំណួរ
ប្រសិនប�ើលោកអ្នកមានសំណួរនានាស្តីព ីរប�ៀបដ�ើម្បីធ វ្ ើតេស្ត  
សូមហៅ ខ្សែទូរសព្ទជំនួយសម្រាប់កញ្ច ប់ សម្ភា រៈធ វ្ ើតេស្ត តាមលេខ 
1800 930 998 (ពីថ្ងៃច័ន្ទ  ដល់ ថ្ងៃសុក្រ ពីម៉ោ ង7.30 ព្រឹក - 
10 ល្ងា ច ម៉ោ ង AEST/AEDT និងថ្ងៃសៅរ៍ ដល់ថ្ងៃអាទិត្យ ម៉ោ ង 
9 ព្រឹក - 7 ល្ងា ច ម៉ោ ង AEST/AEDT) ឬម�ើលវដីេអូខ្លីន ៅឯ
www.cancerscreening.gov.au/bowel

	 ការបកប្រែសរសេរ
សម្រាប់ព័ត៌មានជាភាសារបស់លោកអ្នក សូមចូលម�ើល  
www.cancerscreening.gov.au/translations ឬហៅ 
ទូរសព្ទទៅ សេវាបកប្រែសរសេរ និងបកប្រែផ្ទាល ់មាត់ តាមលេខ 
13 14 50។

	 លទ្ឋផលរបស់លោកអ្នក

លទ្ឋផលរបស់លោកអ្នកនឹងត្រូវបានផ្ញើទៅលោក 
អ្នក និងវេជ្ជបណ្ឌិតរបស់លោកអ្នក (ប�ើបានតែងតាំង) 
នៅក្នុងរយៈពេលពីរបីសប្តា ហ៍ ក្រោយពីលោកអ្នកបានផ្ញើសំណាក 
គំររូបស់លោកអ្នក តាមប្រៃសណីយហ�ើយ។
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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
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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

ទូរសព្ទជំនួយសម្រាប់កញ្ច ប់សម្ភា រៈធ វ្ ើតេស្ត  
លេខ1800 930 998

កញ្ច ប់សម្ភា រៈ 
សម្រាប់ធ វ្ ើតេស្ត នៅផ្ទះ
សេចក្ដីណែនាំ

www.cancerscreening.gov.au

ជំហាន 4 យ៉ា ងដែល 
អាចជួយសង្គ្រ ោះជីវតិរប 
ស់លោកអ្នក។

34 WOODFIELD BOULEVARD CARINGBAH NSW 2229

សេវារោគសាស្ត្រ

អ្នកផលិត

អ្នកធានាផ្តល់ប្រាក់
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កញ្ច ប់សម្ភា រៈរបស់លោកអ្នក មាន

មុនពេលលោកអ្នកចាប់ផ ត្ើម

កិច្ចការសំខាន់ៗដែលលោកអ្នកត្រូវដឹង
3 �លោកអ្នកមិន បាច់ធ វ្ ើការផ្លា ស់ប្ តូរ របបអាហារ 

ឬថ្នា រំបស់លោកអ្នកទេ។

3 ��លោកអ្នកត្រូវ ប្រមលយកសំណាកគំរតូិចៗពី 
លាមក ២ដងពីការបត់ជ�ើង២ដងខុសគ្នា ។ 
ការបត់ជ�ើងទាងំ២ដងនោះ សុំយកការបត់ជ�ើងដែលនៅជិត
គ្នា បំផុតដែលអាចធ វ្ ើបាន។ 

3 ��ស្តុ កទុកសំណាកគំរដូែលបានយករ�ៀបរយហ�ើយក្នុងសីតុណ្ហ  
ភាពរវាង 2ºC និង 8ºC (ដែលល្អ បំផុតគឺដាក់ក្នុងទូទឹកកក 
ក៍ប៉ុន្តែកុំដាក់ឱ្យវាកក) រហូតដល់ពេលលោកអ្នកផ្ញើសំណាកគំរ ូ
ទាងំនោះតាមប្រៃសណីយ៍។ 

2 x ទ្រនាប់បង្គន់

1 x ថង់ដែលមានខ្សែរតូបិទ 1 x ស្រោមសំបុត្រឆ ល្ ើយតបបង់ប្រាក់ហ�ើយ

2 x បំពង់ផ្ទុកសំណាកគំរ ូ

សេចក្ដីណែនាំ សូមកុំ ធ វ្ ើតេស្ត  ប្រសិនប�ើលោកអ្នកមាន៖
8 �ឫសដូងបាត (ជំងឺឫសដូងបាត) ដែលកំពុងចេញឈាម។ 

ប្រសិនប�ើ ការនេះក�ើតមានឡ�ើង 
សូមទៅជួបវេជ្ជបណ្ឌិតរបស់លោកអ្នក។

8 �មានឈាមនៅក្នុងទឹកនោម នៅក្នុងលាមក 
ឬនៅក្នុងចានបង្គន់របស់លោកអ្នក។  ប្រសិនប�ើ 
ការនេះក�ើតមានឡ�ើង សូមទៅជួបវេជ្ជបណ្ឌិតរបស់លោកអ្នក។

8 �អំឡុ ងពេលមករដូវរបស់អ្នក។ សូមរង់ចាំយ៉ា ងហោចណាស់បីថ្ងៃ
បន្ទា ប់ពីផុតរដូវរបស់អ្នក មុននឹង ធ វ្ ើតេស្ត ។

ជំហានទី 1 – រ�ៀបចំត្រៀម

1.	 �នៅល�ើស្លា កសម្គាល ់បំពង់មួយនៃ 
បណ្តា ស្លា កសម្គាល ់បំពង់នានា 
ត្រូវសរសេរ 

¡	 ឈ ម្ ោះពេញរបស់លោក 
អ្នកនៅចំណុច [N]

¡	 ថ្ងៃ ខែ កំណ�ើតនៅចំណុច [A]
¡	 �កាលបរចិ្ឆេទដែលលោកអ្នក 

យកសំណាកគំរនូៅចំណុច [D]

2.	 �នៅមុនពេលនឹងប្រមលយកសំ
ណាកគំររូបស់លោកអ្នក បង្ ហូរចេ
ញឱ្យអស់ផ្លោ កនោមរបស់អ្នក  
(ត្រូវនោម) 
រចួហ�ើយចុចទឹកលាងបង្គន់។

3.	 �ដាក់ទ្រនាប់បង្គន់នៅល�ើទឹក 
នៅក្នុងចាន បង្គន់។ 
សរសេរអក្សរត្រូវឲ្យបែរឡ�ើងល�ើ។ 

4.	 �ប្រសិនប�ើ ទ្រនាប់បង្គន់នោះលិចទឹក ក៏វានៅតែមិនអីទេក្នុងការយ
កសំណាកគំរ ូឬមួយក៏លោកអ្នកអាចស្ន ើសំុកញ្ច ប់សម្ភា រៈថ្មីក៏បាន។

ជំហានទី 2 – 
ប្រមូលសំណាកគំរ ូ

1. ជុះដាក់ ល�ើទ្រនាប់បង្គន់។

2. �ប�ើកបំពង់ប្រមលសំណាកគំរ ូ
ដោយ មួល គម្របពណ៌បៃតង។

 
3. �យកចុងបន្ទះឈ�ើទៅកោស 

ល�ើផ ន្ែកផ្សេងៗគ្នានៃផ  ទ្ៃលាមក។ 

	 �ត្រូវការតែសំណាកគំរដូែល
មានទំហំតូចៗប៉ុណ្ណ ោះ – 
គឺតូចជាងគ្រាប់អង្ករមួយគ្រាប់។

4. �ដាក់បន្ទះឈ�ើត្រឡប់ចូលទៅក្នុង
បំពង់ប្រមលសំណាកគំរវូញិ ហ�ើយ 
សង្កត់គម្របបិទវា។ 

	�ក្រ ឡុកបំពង់ទៅល�ើ 
និងចុះទៅក្រោមជាច្រើនដង។ 
សូមកុំយកចេញបន្ទះឈ�ើនោះ 
ម្តងទ�ៀត។

5. �ចុចទឹកលាង បង្គន់ឲ្យទ្រនាប់ 
បង្គន់និងលាមកហូរចេញទៅ។ 

	 លាងដៃរបស់លោកអ្នក។

ជំហានទី 3 – ស្តុ កទុក 
និងធ វ្ ើម្ដងទ�ៀត

1. �ដាក់បំពង់ចូលទៅក្នុងថង់ 
ដែលមានខ្សែរតូបិទ។

2. �ដាក់សំណាកគំរក្ូនុងទូទឹកកក។  
(កុំដាក់ឱ្យកក)។

3. �ធ វ្ ើ ជំហានទី 1 – 3 ម្ដងទ�ៀត 
ដោយប្រើបំពង់ប្រមលសំណាក 
ទីពីរនៅពេលដែលលោកអ្ន
កត្រូវបត់ជ�ើងធំម្តងទ�ៀត 
(ក្នុងថ្ងៃដដែល ថ្ងៃបន្ទា ប់ ឬធ វ្ ើ 
ឱ្យបានល�ឿនដូចដែលលោក 
អ្នកអាចធ វ្ ើទៅបាន)។ 

  សូមត្រឡប់ទៅជំហានទី4។
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TOILET LINER
Flush down toilet

once sample taken

Biodegradable
This side up
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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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ការធ វ្ ើតេស្ត នេះអាចស្តា ប់ទៅដូចជាមិ 
នគួរឱ្យទាក់ទាញចិត្តទេ ក៍ប៉ុន្តែវាស្អា ត 
និងងាយស្រួ ល ហ�ើយអាចជួយសង្គ្រោះ  
ជីវតិរបស់លោកអ្នកបាន។ វាគ្រាន់តែត្រូវ
ការការទៅបង្គន់តែពីរដងប៉ុណ្ណ ោះ  
បន្ទា ប់មកដាក់សំណាកគំរក្ូនុងបញ្ញ ើរតាម
ប្រៃសណីយ៍ រចួហ�ើយលោកអ្នកបានធ វ្ ើ 
ចប់ហ�ើយ។

TOILET LINER
Flush down toilet

once sample taken

Biodegradable
This side up

“

”


