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Votre nom
Votre numéro
d’assurance-santé

Date de prélèvement
de l’échantillon

Date d’expiration
sur le récipient

Votre centre de
santé local

Votre date de naissance

Adapté avec l’autorisation de Santé Ontario (Action Cancer Ontario)

Des questions?
Communiquez avec Dépistage colorectal Yukon par téléphone au 867-667-5497 
ou au 1-844-347-9856 (sans frais), ou par courriel à coloncheck.yukon@yukon.ca.
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2. Remplissez

3. Urinez et tirez la
chasse. 4. Préparez la cuvette.

8. Remettez l’échantillon.

5. Allez à la selle.
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Cette trousse comprend :

7. Tirez la chasse.
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6. Recueillez un échantillon. Grattez la surface des selles avec l’extrémité de la tige (sonde) une ou deux fois. Couvrez la surface
rainurée de la tige seulement. Ne creusez pas dans vos selles et ne surchargez pas l’extrémité de la
sonde. Une trop grande quantité gâchera l’échantillon.

tous les champs. La date est celle du prélèvement
de l’échantillon.
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FIT TESTING REQUISITION
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Conservez le sac au réfrigérateur
jusqu’à la remise de l’échantillon

de selles.

Dépistage colorectal 
Instructions pour le 
test de dépistage à 
domicile
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1. Vérifiez
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si vos renseignements personnels
sont exacts. Si ce n’est pas le cas,

 apportez les modifications nécessaires.




