
肠道筛查测试的肠道筛查测试的
工作原理工作原理

	 您使用此试剂盒采集粪
便样本

	 您将样本放入信封寄回
给我们（免邮费）

	 我们检测您的样本，让
您知道您的结果。

SIMPLIFIED CHINESE

肠道筛查肠道筛查
试剂盒 试剂盒 
说明说明

需要帮助吗？需要帮助吗？
请拨打免费电话 0800 924 
432。告诉我们您想使用的
语言，然后我们可以安排
工作人员用您的语言与您
讨论肠道筛查问题。

如何使用试剂盒如何使用试剂盒

重要信息重要信息
从同意书同意书剥下一张条形码贴纸，
然后粘在管子的平面上。

在同意书同意书上写上您做检测的 
日期日期。填写表格的其余部分。

如果能做到的话，排尿（小便）
然后冲马桶。 

在马桶里放一些卫生纸。 

将采样纸采样纸放在卫生纸上。

在采样纸上排便在采样纸上排便。 
在粪便下沉之前快速拧开管盖。 
使用绿色的小棒，在大便的不同使用绿色的小棒，在大便的不同
位置采样。位置采样。直到小棒的顶端沾满
大便。   
您只需要采集一个很小的样本。

把棒子放回管子里。压下盖子 
封好封好管子。样品管中有一些透明
液体。 
冲马桶并洗手。样品纸可以冲入
马桶。 
将管子放入拉链袋拉链袋中。挤压拉链
锁以密封。

将带管子管子的拉链袋拉链袋和同意书同意书一起
放入回邮信封中。 
将样本在测试当天或第二天寄
回，因为时间拖延可能会破坏您
的样本。
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Consent FormDate form printed

IMPORTANT! Four important things to do:

➊

➌

PUT one yellow sticker 
on your test tube

Check your details

WRITE the date  
you did this test here:

  / / 

DAY MONTH YEAR

Do we have the right details about you?
If NOT please write them here. 
Please supply any missing information.

NHI

Surname (family name)

First Name(s)

Date of birth

Gender

Residential Address

Postal Address

Mobile phone number

Home phone number                                  

Ethnicity

GP/health practitioner name
General practice/health 
centre name

GP/health centre address
(if known)

New Zealand European Māori  Samoan

Cook Island Māori Tongan  Niuean

Chinese Indian

Other such as DUTCH, JAPANESE, TOKELAUAN. Please state:

If the information we have is not correct or incomplete,  
which ethnic group do you belong to?  
Mark the space or spaces which apply to you.

National Bowel Screening Programme

➍ Read the important information on the back page
PLEASE TURN OVER

➋

28 October 2021

ZZZ0032
Doe15
John
November 1960
Male

133 Molesworth Street
Thorndon
Wellington 6011
Extra line

133 Molesworth Street
Thorndon
Wellington 6011
Extra line

04 123 4567
027 123 4567

African

Dr A Sam
Sample Practice

123 Sample Street
Thorndon
Wellington 6011
Extra line
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