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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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HE7512 Sept 2025

腸道篩檢檢 
測包說明

需要幫助嗎？
請免費撥打 0800 924 432 。告訴我們您
希望使用哪種語言。您的來電將以英文
接聽，但我們之後可以安排人員以您偏
好的語言與您討論腸道篩檢事宜。

如何進行腸道篩檢

如何使用檢測包

您使用此檢測包採集糞便樣本。

請將樣本裝入信封寄回給我們 
（郵資已付）。

我們會檢測您的樣本， 
並通知您結果。

重要事項  
請從同意書上撕下一張條碼貼紙， 
貼在試管平坦的一側。 

請在同意書上填寫您進行檢測的日期。 
填寫表格的其餘部分。

如果可以的話，先小便，然後沖馬桶。 

請將一些衛生紙放入馬桶中。 

並把樣本紙放在衛生紙上。

在樣本紙上排便。 

轉開管蓋，動作要快，避免大便沉入馬桶。 

請使用綠色棒輕輕刮取大便表面不同的部位。 
持續刮取，直到棒子尖端完全沾滿樣本。 

您只需要取一小部分樣本即可。

請將棒子放回試管中。將蓋子壓下， 
直到聽到卡嗒聲鎖緊。 
試管中含有用於保存樣本的透明液體。 

沖馬桶並洗手。樣本紙可直接沖入馬桶。 

把試管放進夾鏈袋裡。擠壓夾鏈袋封口。

把裝有試管和同意書的夾鏈袋放進回郵信封裡。 

請於當天或隔天寄出檢測樣本， 
延誤可能會對樣本造成影響。


