
تعليمات مجموعة الاختبار المنزلي
4 خطوات سهلة يمكن أن تسهم في إنقاذ حياتك.

تحتوي مجموعة الإختبار على:

قبل أن تبدأ
أشياء تحتاج إلى معرفتها 

✓ �لا تحتاج إلى إجراء أي تغييرات على نظامك الغذائي أو الدواء 
الخاص بك.

✓ ��يتعين عليك جمع عينتين صغيرتين منفصلتين من البراز)تبرز( 
- عينة واحدة من كل عملية تبرز. اجمع العينتين في فترتين 

متقاربتين قدر المستطاع.
✓ ��قم بتخزين العينة / العينات الجاهزة بين الدرجة مئوية  

C°2 و الدرجة المئوية  C°8 )يمكن الاحتفاظ بها بصورة 
مثالية في الثلاجة، دون تجميدهاا( إلى حين إرسالها بالبريد. 

2 x بطانة المرحاض

1 x 1كيس بلاستيكي ذو سحاب x مغلف للرد مدفوع الأجرة

2 x أنابيب جمع العينات

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

TOILET LINER
Flush down toilet

once sample taken

Biodegradable
This side up

إذا: لا تقم بإجراء الاختبار 
✘ �كان لديك بواسير )مرض البواسير( نازفة. راجع طبيبك في 

حال حصول هذا.
✘ ��كان هناك دم في بولك، أو برازك، أو في المرحاض. راجع 

الطبيب في حال حصول هذا.
✘ �كنتي في فترة حيضك. انتظري لمدة ثلاثة أيام على الأقل بعد 

انتهاء فترة حيضك قبل إجراء الاختبار.
✘ �هل أجريت تنظيراً للقولون مؤخراً. 

الخطوة 1 – الاستعداد
1. 	�اكتب فوق إحدى ملصقات الأنابيب 

 اسمك الكامل  ¡¡
 تاريخ ميلادك ¡¡
 تاريخ أخذ العينة ¡¡

 2. 	�قبل جمع عينتك، أفرغ 
 المثانة )تبول( واسحب 

سيفون التواليت.

 3.  �ضع بطانة المرحاض فوق 
الماء في المرحاض. 

	�يجب أن تكون الكتابة في   
الجهة العلوية.

 4. 	�إذا انغمرت بطانة المرحاض فلا ضير من أخذ العينة، 
أو يمكنك طلب مجموعة اختبار جديدة.

TOILET LINER
Flush down toilet

once sample taken

Biodegradable
This side up
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 1.  �أكمل استمارة تفاصيل 
المشارك.

 2.  �اكتب اسمك وعنوانك في الجزء 
 الخلفي من مغلف الرد مدفوع 

الأجرة ووقع على الجهة الأمامية.

 3.  �ضع استمارة تفاصيل المشارك 
 وأنبوبي جمع العينات الاثنين 

 )في الكيس البلاستيكي 
 ذو السحاب( في مغلف الرد 

مدفوع الأجرة واختمه. 

 4.  �خذ المغلف إلى مكتب بريد في 
 غضون 24 ساعة، أو أرسله 

 بالبريد في وقت متأخر من 
 الظهيرة )قبل الساعة 6 مساءً( 

 باستخدام أحد صناديق 
أستراليا بوست.

�يجب أن تبقى العينات باردة، لذا  	 
لا تتركها في مكان حار مثل السيارة. 

1. 	�تبرز  على بطانة المرحاض.

2. 	�افتح أنبوب جمع العينات عن طريق 
برمِ الغطاء الأخضر.

3. 	�اجعل  رأس العود يلامس مناطق 
مختلفة من سطح البراز. 

	�يجب أن تكون العينة صغيرة -  
أصغر من حبة الأرز.

4. 	�ضع العود مجدداً في أنبوب جمع 
العينات وأغلق الغطاء.

	�رج ّالأنبوب صعوداً وهبوطاً عدة 
مرات. لا تقم بإزالة العصا مرة 

أخرى.

5. 	�اشطف بطانة المرحاض والبراز إلى 
أسفل المرحاض. 

اغسل يديك. 	
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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.
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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

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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The artwork components must not be re-scaled. Re-scaling will
create processing problems.
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نتيجتك 	
 سوف يتم إرسال النتيجة إليك وإلى طبيبك )إن تم 

 تحديده( بعد بضعة أسابيع من إرسال العينات 
الخاصة بك بالبريد.

أسئلة 	
 خط مساعدة مجموعة الاختبار: 998 930 1800

 خط معلومات البرنامج: 868 118 1800 
 شاهد مقطع فيديو قصير على موقع الشبكة الإلكترونية:
www.cancerscreening.gov.au/bowel

ترجمات 	
www.cancerscreening.gov.au/translations 

خدمة الترجمة الخطية والشفهية على الرقم 50 14 13.

	

?

الخطوة 2 – جمع العينات

1. 	�ضع الأنبوب في الكيس البلاستيكي 
ذو السحاب.

 2. 	�ضع العينة في  الثلاجة. 
)لا تجمدها(.

 3. 	�كرر الخطوات 1 - 3 مع أنبوب 
جمع العينات الثاني عند التبرز مرة 

أخرى )في نفس اليوم، أو في اليوم 
التالي، أو في أقرب وقت ممكن(. 

الخطوة 3 – التخزين والتكرار

الخطوة 4 – الإرسال
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