
가능하다면 소변을 본 뒤 변기 물을 
내리십시오. 
화장지를 변기 안에 깝니다. 
화장지 위에 검체 채취 시트검체 채취 시트를 놓습
니다.

막대를 튜브 안에 집어넣으십시오. 뚜껑
을 아래로 눌러 찰칵찰칵 소리가 나게 닫습
니다. 검체 튜브에는 투명한 액체가 들
어 있습니다.
변기 물을 내리고 손을 씻으십시오. 검
체 채취 시트는 변기 물을 내릴 때 그냥 
두어도 됩니다.
튜브를 지퍼 비닐 백지퍼 비닐 백에 넣으십시오. 지
퍼를 눌러 밀봉합니다.

튜브를튜브를 넣은 지퍼 비닐 백지퍼 비닐 백과 동의서를동의서를 
회송용 봉투에 집어넣습니다.
늦어지면 검체가 못쓰게 될 수도 있으
므로 채취 당일이나 그 다음 날 우송하
십시오.

유의사항유의사항
동의서동의서에서 바코드 스티커 하나를 벗
겨 튜브의 평평한 면에 붙이십시오.
동의서동의서에 검사 날짜날짜를 기재하십시오. 
동의서의 나머지 부분도 작성합니다.

검체 채취 시트에 대변을 보십시오.검체 채취 시트에 대변을 보십시오.
대변이 가라앉기 전에 재빨리 튜브 뚜껑
을 비틀어 엽니다.
뚜껑에 달린 녹색 막대의 끝부분을 대변뚜껑에 달린 녹색 막대의 끝부분을 대변
에 찔러 넣어에 찔러 넣어  대변을 묻히십시오..
아주 작은 양의 검체만 있으면 됩니다.

대장암 선별 대장암 선별 
검사 절차검사 절차

	 이 검사 키트로 분변 
검체 채취

	 검체를 동봉 봉투에 
넣어 회송(무료)

	 검체 검사 후 결과 
통보

도움이 필요하십니까?도움이 필요하십니까?
무료 전화 0800 924 432 로 
문의하시기 바랍니다. 원하
는 언어를 알려주시면 그 언
어로 대장암 선별 검사에 대
해 설명해 줄 사람을 연결해 
드립니다.

검사 키트 사용 방법검사 키트 사용 방법
KOREAN

대장암 선별 대장암 선별 
검사 키트 검사 키트 
사용 지침사용 지침
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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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