
 
 

Fiche de suivi FIT 

Veuillez vérifier les informations ci-dessous, les compléter et les corriger si nécessaire 
Nom : 

Prénom : 

Nom de naissance : 

Adresse :  

 

 

 

Date de naissance : 

« Nom » 

« Prénom » 

« Nom de naissance » 

« Adresse1 »  

« Adresse2 »  

« Adresse3 »  

« NPA » « Localite » 

« Date de naissance » 

«IdDossierBarcode» 

#«IdDossier»# 

 

 

 

 
Téléphone : « Prive »   « Mobile » 

Assurance « AssuranceNom » N° Assuré·e : « AssuranceNr » 

Médecin traitant  : « Medecin1Prenom » 

« Medecin1Adr1 » 

« Medecin1Adr2 » 

« Medecin1Adr3 » 

« Medecin1NPA »« Medecin1Localite » 

« MedecinNom » 

 

  Date de remise OU d’envoi du test : #Date# 

 

   «PharmacieBarcode» 
Date de prélèvement des selles :  - - / - - / - - - -  

 

#  

 

Il est indispensable d’inscrire au stylo vos nom, prénom et date de naissance sur le tube du test 
 

En signant : 

- je déclare avoir été informé·e de la manière dont fonctionne le dépistage, de ses avantages et de ses limites ; 

- j’autorise la transmission et l'échange de mes données médicales entre les professionnels impliqués dans le dépistage, tant par 

voie postale qu’électronique, de même que l’enregistrement et l’archivage de mes données par le centre de dépistage. Ces 
données resteront confidentielles ; je dispose en tout temps d’un droit d’accès et de rectification de mes informations 
personnelles ; 

- j’autorise l’échange d’informations entre le médecin dont j'ai indiqué le nom et les professionnels actifs dans le centre du 
programme de dépistage ; 

- j'autorise la transmission de résultats d'examens complémentaires au programme de dépistage si le résultat de mon examen de 

dépistage le nécessite ; 

- j’autorise qu'en cas de déménagement, mon dossier soit transmis au programme de dépistage de mon nouveau canton de domicile ; 

- je déclare avoir été informé·e que mes données, rendues anonymes, peuvent être utilisées à des fins statistiques et 

d’amélioration de la qualité du programme ; 

- je comprends que cet examen fait l'objet d'une facture hors franchise, d'un montant forfaitaire de CHF 46, qui sera adressée 

uniquement à l'assurance, sans copie à l'assuré·e, et que, si je le souhaite, je peux en demander une copie à la FGDC. 

- je comprends qu’en cas de cancer, mes données nominatives de santé seront transmises au Registre genevois des tumeurs selon 

la loi fédérale sur l’enregistrement des maladies oncologiques (LEMO). 

 
Date : :  - - / - - / - - - - Signature : _______________________________________ 

COLLEZ ICI 
l’étiquette code-barres qui se 

trouve sur le test 
 

Véri�ez l’exactitude de ces informations

Le kit «  test de dépistage  »  
•  Ce mode d’emploi
•  Un tube plat de prélèvement
•  Une feuille de recueil de selles
•  Un sachet plastique
•  L’enveloppe d’expédition du test

Étape 2 Tournez la page

Datez et signez la mention d’information  
et d’autorisation de traitement des données

Décollez cette étiquette du tube plat  
et collez-la sur la �che de suivi

Notez la date de réalisation du test

Important : 
Il est essentiel d’indiquer la date à laquelle 
vous avez réalisé votre test faute de quoi il 
ne pourra pas être interprété. 
Il est également important de l’envoyer sous 
24 heures et d’éviter de le poster les veilles 
de jours fériés. 
À l’attention des femmes non ménopausées: 
le test doit être réalisé en dehors de la  
période des règles, idéalement 2-3 jours 
après la période des règles.

Pour plus d’informations ou des instructions plus détaillées, veuillez contacter votre pharmacien, votre médecin,  
ou la Fondation genevoise pour le dépistage du cancer - 022 708 10 90

Étape 1 pour votre dépistage  :  Vous avez reçu une �che de suivi  
que vous devez joindre à votre test

Cette notice explique comment utiliser le test.
Lisez-la soigneusement !

Traductions à
www.depistage-ge.ch/FIT



Ouvrez le tube plat en dévissant  
délicatement le bouchon turquoise  :  
la tige de prélèvement apparaît.

Expédiez dans les 24 heures le tube de 
prélèvement ainsi que la �che de suivi 
au laboratoire d’analyse. Un envoi rapide 
garantit une meilleure �abilité du test.

Allez à la selle (les selles ne doivent 
pas entrer en contact avec l’urine ou 
l’eau des toilettes).

Secouez énergiquement le tube  
de prélèvement fermé. Glissez- le 
dans le sachet plastique, puis dans  
l’enveloppe d’expédition.

Urinez si besoin puis collez la feuille 
de recueil des selles sur la lunette 
des WC comme sur le dessin.

Remettez la tige dans le tube et 
refermez-le. Un clic sonore con�rme  
que le tube est bien fermé.

«  Râclez » les selles en 5 à 6 endroits 
différents avec la tige turqu oise. 
Tous les sillons doivent être remplis 
de selles.

Notez sur l’étiquette du tube plat  
votre nom, prénom, date de  
naissance.

Étape 2 pour votre dépistage  : 

5

1 2 3 4

6 7 8

Votre résultat vous parviendra dans  
un délai de huit jours ouvrables

Attention : l’excès 
de selles rend le 
test ininterprétable

Pour plus d’informations ou des instructions plus détaillées, veuillez contacter votre pharmacien, votre médecin,  
ou la Fondation genevoise pour le dépistage du cancer - 022 708 10 90

FREIGESTELLTE MEDIZINISCHE PROBE

ECHANTILLON HUMAIN EXEMPTÉ

CAMPIONE UMANO ESENTE

Clinique de la Source

Laboratoires

Avenue Jom
ini 8

1004 Lausanne

Cette notice explique comment utiliser le test.
Lisez-la soigneusement !


