
 

 ،أهلا وسهلا ᗷᜓم

 ᢝ
ᡧᣚ م للمشاركة مجانامندعوᘭطان القولون والمستقᣃ كر عنᘘشف المنامج يتمثل .برنامج ال ᢔᣂال  ᢝ

ᡧᣚ  فحصإجراء 
لᝣم.  ᡧ ᡧᣂم ᢝ

ᡧᣚ ᡧ ᢕᣌل عام طᘭسᚽ يتم أخذ  ᡧ ᢕᣌالعᗷ ᢝ
ᣍمر ᢕᣂدم غ ᣢانت تحتوي ع ل ما إذاᘭاز لتحل ᢔᣂة من ال ᢕᣂعينة صغ

 .المجردة

وري ، الفحصلإجراء هذا  ᡧᣆالقائمة المرفقة لدى ا الخطابهذب دلاءالإ من ال ᢝ
ᡧᣚ ات المذكورةᘭدلᘭإحدى الص. 

 .رسالة أو مᜓالمة هاتفᘭة من خلالسᙬتلقون نᘭᙬجة الفحص خلال ᗷضعة أسابيع 

 ᢝᣙم المرجᝏشفاᙬمس ᢝ
ᡧᣚ القولون ᢕᣂجراء تنظឝشاف وجود آثار للدم، س نصحᜓم بᙬᜧحال تم ا ᢝ

ᡧᣚ    

أو ᣃطان القولون والمستقᘭم أو لدᘌᜓم سوابق عائلᘭة  التهاب القولون التقرᢝᣐ أو داء كرونإذا كنتم تعانون من 
ᗷة اتللإصاᘭدلᘭالص ᣠل التوجه إᘘق ᢝ

ᡧᣍو ᡨᣂد إلᗫᖁنامج أو إرسال ب ᢔᣂالᗷ الاتصال ᢔᣐم، يرᘭطان القولون والمستقᣄᚽ. 

ᢝ بᘭاناتᜓم الشخصᘭة، يرᢔᣐ تحديثها 
ᡧᣚ حال وجود أي خطأ ᢝ

ᡧᣚ الرقم من خلال ᣢ061الاتصال ع 

 

 برنامج الشف المᘘكر عن ᣃطان القولون والمستقᘭم
  937458378 - 936933149: أرقام الهاتف

 ᢝ
ᡧᣍو ᡨᣂد الإلᗫ ᢔᣂال :   prevenciocolon@tauli.cat  

ᡧ إᣠ الجمعة، من الساعة  ᢕᣌ8من الاثن  ᡨᣎاحا حᘘمساء 3ص 
  
  

  !الوقاية مسؤوليتكم: بادروا بالمشاركة

  
  
  
  
  

  
  

ام ᡨᣂل الاح مع  
  
  
  
  
  
  
  
  

  :يرᢔᣐ تعبئة البᘭانات المطلᗖᖔة أدناه
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