
LE DÉPISTAGE
DU CANCER
COLORECTAL

Un test gratuit à faire à la maison,
tous les 2 ans à partir de 50 ans et jusqu’à 74 ans.
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LE CANCER COLORECTAL, 
C’EST QUOI ? 
Aussi appelé cancer du côlon (le côlon se situe dans 
votre ventre), c’est l’un des cancers les plus fréquents 
après 50 ans. Le test de dépistage est proposé aux 
hommes et aux femmes de 50 à 74 ans.

LE DÉPISTAGE, À QUOI ÇA SERT ? 
Le dépistage sert à voir s’il y a du sang dans mes selles (les selles sont le caca).

Selles
Selles

SellesSang

LE TEST DE DÉPISTAGE
À 50 ans, je reçois chez 
moi une lettre de mon 
régime d’assurance maladie 
(Assurance Maladie, MSA...). 
Avec la lettre d’invitation, 
je vais voir mon docteur ou 
mon pharmacien qui me 
donne le test. Le test est 
dans une enveloppe bleue.

L’enveloppe bleue contient :

JE RÉALISE 

MON TEST 

EN 3 ÉTAPES

Je lis le mode d’emploi

Je suis les indications pour réaliser le test. 

    Volet 1

Je remplis la �che d’identi�cation

    Volet 2

Je réalise le test et le renvoie

gratuitement dans l’enveloppe

de retour

    Volet 3

1

2

3

Mode d’emploi à l’intérieur

PROGRAMME NATIONAL
DU CANCER COLORECTAL

DE DÉPISTAGE
FICHE D’IDENTIFICATION

IMPORTANT

Identification de votre médecin pour le suivi de vos résultats

NON

OUI

Collez ici,Entre les pointillés,la grande étiquettefigurant sur votrelettre d’invitation

Remplissez ensuite cette étiquette puis collez-la sur le côté plat du tube

sur les mentions « Noms », « Date » déjà en place.

Avez-vous reçu la lettre vous invitant à faire le test avec les 2 étiquettes ?

Merci de remplir les informations en cas d’absence d’étiquette ou d’erreur sur l’étiquette pré-remplie.

Inscrivez la date de réalisation du test :Votre n° de téléphone :

- Indiquez votre adresse ci-dessous- Remplissez aussi la partie « personne réalisant le test »
Adresse principale à compléter :

MERCI DE COMPLÉTER LES INFORMATIONS EN LETTRES MAJUSCULES

Nom 

Prénom
ou Raison sociale
Adresse

Code postal 
VilleN° de téléphone

Nom 

Prénom

ou Raison sociale
Adresse

Code postal 
VilleN° de téléphone

N° d’assurance maladie ou d’établissement

Civilité Monsieur Madame

Nom de naissance
Nom d’usage

Prénom

Date de naissance
Numéro de sécurité sociale de l’assuré

N° de l’organisme de rattachement de la Sécurité sociale
Nom
Prénom
N° de Sécu Sociale
Date de réalisation du test

PROGRAMME NATIONAL

DU CANCER COLORECTALDE DÉPISTAGE
PRIO
50g
Validité 
permanente

95043

MATIÈRE BIOLOGIQUE, 
CATÉGORIE B

UN3373
T

CERBA
AUTORISATION 71426

95043 CERGY PONTOISE CEDEX

Plié

Ouvert

N
om

 :

D
ate :

VOIR LES INDICATIONS AU DOS

un mode 
d’emploi

une fiche 
d’identification

une enveloppe 
pour renvoyer 
le test (gratuit)

un papier 
pour récupérer 

les selles
un tube

un sachet 
pour mettre 

le tube
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PROGRAMME NATIONAL

DU CANCER COLORECTAL
DE DÉPISTAGE

Étiquette à dater et à coller 
sur le tube du test.

Étiquette à coller sur la fiche d’identification du test.

Numéro d’invitation
XXX XXXXXXXXXXX

1.
2.

Monsieur
Numéro de sécurité sociale
Date du test

Adresse

Date

DÉPISTAGE DU CANCER COLORECTAL :
UN TEST SIMPLE ET RAPIDE QUI PEUT VOUS SAUVER LA VIE.

Madame ou Monsieur Nom,

Vous avez fêté récemment votre cinquantième anniversaire. C’est la raison pour laquelle je vous invite 
à bénéficier du programme national de dépistage du cancer colorectal que nous organisons.

Monsieur

DES ÉTIQUETTES À CONSERVER

Monsieur

Date de naissance
Numéro de sécurité sociale
Adresse

Je peux aussi commander mon test sur internet sur :    monkit.depistage-colorectal.fr

après m’être identifié avec mon numéro France Connect.
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1.
2.

Adresse

Date

Madame ou Monsieur Nom,

Le dépistage du cancer colorectal concerne toutes les personnes de 50 à 74 ans. C’est pourquoi je vous invite à 
bénéficier du programme national de dépistage organisé du cancer colorectal.

Vous trouverez toutes les informations utiles et les étapes à suivre dans le dépliant joint à ce courrier.

Monsieur

DES ÉTIQUETTES À UTILISER LORS DE LA RÉALISATION DU TEST

Étiquette à coller sur la fiche d’identification du testÉtiquette à dater et à coller sur le tube du test

     DÉPISTAGE DU CANCER COLORECTAL : UN TEST SIMPLE ET 
RAPIDE À FAIRE CHEZ SOI.
>

Nom : Prénom
Né(é) le : jj/mm/aaaa
N° de Sécurité Sociale - rang : NIR OD - Rang
NIR ayant droit : NIR AD
Date :



Sur la lettre d’invitation,
il y a 2 étiquettes 

 à décoller : une petite 
et une grande.

Je fais le test en début de semaine. Je ne fais pas le test la veille d’un jour férié. 
Je prends la lettre d’invitation que j’ai reçue et la fiche d’identification qui est dans 
l’enveloppe bleue que mon docteur m’a donnée ou que j’ai reçue chez moi.

Je décolle la grande 
étiquette et je la colle 

sur la fiche 
d’identification. 

Je note la date du test 
sur la fiche 

d’identification. 

Je note mon numéro 
de téléphone sur la fiche 

d’identification. 

Sur la lettre d’invitation, 
j’écris la date du jour 
du test sur la petite 

étiquette. Je la décolle.

PROGRAMME NATIONAL

DU CANCER COLORECTAL
DE DÉPISTAGE FICHE D’IDENTIFICATION

IMPORTANT

Identification de votre médecin pour le suivi de vos résultats

NONOUI

Collez ici,
Entre les pointillés,
la grande étiquette
figurant sur votre
lettre d’invitation

Remplissez ensuite cette étiquette puis collez-la sur le côté plat du tube
sur les mentions « Noms », « Date » déjà en place.

Avez-vous reçu la lettre vous invitant à faire le test avec les 2 étiquettes ?

Merci de remplir les informations en cas d’absence d’étiquette ou d’erreur sur l’étiquette pré-remplie.

Inscrivez la date de réalisation du test :
Votre n° de téléphone :

- Indiquez votre adresse ci-dessous
- Remplissez aussi la partie « personne réalisant le test »

Adresse principale à compléter :

MERCI DE COMPLÉTER LES INFORMATIONS EN LETTRES MAJUSCULES

Nom Prénom

ou Raison sociale

Adresse

Code postal Ville

N° de téléphone

Nom 

Prénom

ou Raison sociale

Adresse

Code postal Ville

N° de téléphone

N° d’assurance maladie ou d’établissement

Civilité Monsieur Madame

Nom de naissance

Nom d’usage

Prénom

Date de naissance

Numéro de sécurité sociale de l’assuré

N° de l’organisme de rattachement de la Sécurité sociale

Nom
Prénom
N° de Sécu Sociale
Date de réalisation du test

Nom : Nom de famille   
Prénom : Prénom 
Ou Raison sociale : 
Adresse : Exemple de ligne 
d’adresse 

Ville : Exemple de résidence
Tel : 0999999999
N° A.M. : 999999998

Code Postal : 75555

Monsieur

Date de naissance
Numéro de sécurité sociale
Adresse

Et je la colle 
sur le tube.

Je vais ensuite réaliser 
mon test de dépistage 
aux toilettes avec mon 

tube et le papier 
de recueil des selles. 

Étiquette à dater et à coller sur le tube du test

Nom : Prénom
Né(é) le : jj/mm/aaaa
N° de Sécurité Sociale - rang : NIR OD - Rang
NIR ayant droit : NIR AD
Date :

1.
2.

Adresse

Date

Madame ou Monsieur Nom,

Le dépistage du cancer colorectal concerne toutes les personnes de 50 à 74 ans. C’est pourquoi je vous invite à 
bénéficier du programme national de dépistage organisé du cancer colorectal.

Vous trouverez toutes les informations utiles et les étapes à suivre dans le dépliant joint à ce courrier.

Monsieur

DES ÉTIQUETTES À UTILISER LORS DE LA RÉALISATION DU TEST

Étiquette à coller sur la fiche d’identification du testÉtiquette à dater et à coller sur le tube du test

     DÉPISTAGE DU CANCER COLORECTAL : UN TEST SIMPLE ET 
RAPIDE À FAIRE CHEZ SOI.
>

Nom : Prénom
Né(é) le : jj/mm/aaaa
N° de Sécurité Sociale - rang : NIR OD - Rang
NIR ayant droit : NIR AD
Date :

PROGRAMME NATIONAL

DU CANCER COLORECTAL
DE DÉPISTAGE FICHE D’IDENTIFICATION

IMPORTANT

Identification de votre médecin pour le suivi de vos résultats

NONOUI

Collez ici,
Entre les pointillés,
la grande étiquette
figurant sur votre
lettre d’invitation

Remplissez ensuite cette étiquette puis collez-la sur le côté plat du tube
sur les mentions « Noms », « Date » déjà en place.

Avez-vous reçu la lettre vous invitant à faire le test avec les 2 étiquettes ?

Merci de remplir les informations en cas d’absence d’étiquette ou d’erreur sur l’étiquette pré-remplie.

Inscrivez la date de réalisation du test :
Votre n° de téléphone :

- Indiquez votre adresse ci-dessous
- Remplissez aussi la partie « personne réalisant le test »

Adresse principale à compléter :

MERCI DE COMPLÉTER LES INFORMATIONS EN LETTRES MAJUSCULES

Nom Prénom

ou Raison sociale

Adresse

Code postal Ville

N° de téléphone

Nom 

Prénom

ou Raison sociale

Adresse

Code postal Ville

N° de téléphone

N° d’assurance maladie ou d’établissement

Civilité Monsieur Madame

Nom de naissance

Nom d’usage

Prénom

Date de naissance

Numéro de sécurité sociale de l’assuré

N° de l’organisme de rattachement de la Sécurité sociale

Nom
Prénom
N° de Sécu Sociale
Date de réalisation du test

Nom : Nom de famille   
Prénom : Prénom 
Ou Raison sociale : 
Adresse : Exemple de ligne 
d’adresse 

Ville : Exemple de résidence
Tel : 0999999999
N° A.M. : 999999998

Code Postal : 75555

Monsieur

Date de naissance
Numéro de sécurité sociale
Adresse

Madame

Date de naissance
Numéro de sécurité sociale
Adresse

M
adam

e

Numéro de sécurité sociale

Date du test

1 2 3

4 5 6

7 8 9

M
o
n
s
ie

u
r

N
um

éro de sécurité sociale

D
ate du test

Monsieur
Numéro de sécurité sociale Date du test

1.
2.

Adresse

Date

Madame ou Monsieur Nom,

Le dépistage du cancer colorectal concerne toutes les personnes de 50 à 74 ans. C’est pourquoi je vous invite à 
bénéficier du programme national de dépistage organisé du cancer colorectal.

Vous trouverez toutes les informations utiles et les étapes à suivre dans le dépliant joint à ce courrier.

Monsieur

DES ÉTIQUETTES À UTILISER LORS DE LA RÉALISATION DU TEST

Étiquette à coller sur la fiche d’identification du testÉtiquette à dater et à coller sur le tube du test

     DÉPISTAGE DU CANCER COLORECTAL : UN TEST SIMPLE ET 
RAPIDE À FAIRE CHEZ SOI.
>

Nom : Prénom
Né(é) le : jj/mm/aaaa
N° de Sécurité Sociale - rang : NIR OD - Rang
NIR ayant droit : NIR AD
Date :

Monsieur

Date de naissance
Numéro de sécurité sociale
Adresse

PROGRAMME NATIONAL

DU CANCER COLORECTAL
DE DÉPISTAGE FICHE D’IDENTIFICATION

IMPORTANT

Identification de votre médecin pour le suivi de vos résultats

NONOUI

Collez ici,
Entre les pointillés,
la grande étiquette
figurant sur votre
lettre d’invitation

Remplissez ensuite cette étiquette puis collez-la sur le côté plat du tube
sur les mentions « Noms », « Date » déjà en place.

Avez-vous reçu la lettre vous invitant à faire le test avec les 2 étiquettes ?

Merci de remplir les informations en cas d’absence d’étiquette ou d’erreur sur l’étiquette pré-remplie.

Inscrivez la date de réalisation du test :
Votre n° de téléphone :

- Indiquez votre adresse ci-dessous
- Remplissez aussi la partie « personne réalisant le test »

Adresse principale à compléter :

MERCI DE COMPLÉTER LES INFORMATIONS EN LETTRES MAJUSCULES

Nom Prénom

ou Raison sociale

Adresse

Code postal Ville

N° de téléphone

Nom 

Prénom

ou Raison sociale

Adresse

Code postal Ville

N° de téléphone

N° d’assurance maladie ou d’établissement

Civilité Monsieur Madame

Nom de naissance

Nom d’usage

Prénom

Date de naissance

Numéro de sécurité sociale de l’assuré

N° de l’organisme de rattachement de la Sécurité sociale

Nom
Prénom
N° de Sécu Sociale
Date de réalisation du test

Monsieur

Date de naissance
Numéro de sécurité sociale
Adresse

Nom : Nom de famille   
Prénom : Prénom 
Ou Raison sociale : 
Adresse : Exemple de ligne 
d’adresse 

Ville : Exemple de résidence
Tel : 0999999999
N° A.M. : 999999998

Code Postal : 75555

PROGRAMME NATIONAL

DU CANCER COLORECTAL
DE DÉPISTAGE FICHE D’IDENTIFICATION

IMPORTANT

Identification de votre médecin pour le suivi de vos résultats

NONOUI

Collez ici,
Entre les pointillés,
la grande étiquette
figurant sur votre
lettre d’invitation

Remplissez ensuite cette étiquette puis collez-la sur le côté plat du tube
sur les mentions « Noms », « Date » déjà en place.

Avez-vous reçu la lettre vous invitant à faire le test avec les 2 étiquettes ?

Merci de remplir les informations en cas d’absence d’étiquette ou d’erreur sur l’étiquette pré-remplie.

Inscrivez la date de réalisation du test :
Votre n° de téléphone :

- Indiquez votre adresse ci-dessous
- Remplissez aussi la partie « personne réalisant le test »

Adresse principale à compléter :

MERCI DE COMPLÉTER LES INFORMATIONS EN LETTRES MAJUSCULES

Nom Prénom

ou Raison sociale

Adresse

Code postal Ville

N° de téléphone

Nom 

Prénom

ou Raison sociale

Adresse

Code postal Ville

N° de téléphone

N° d’assurance maladie ou d’établissement

Civilité Monsieur Madame

Nom de naissance

Nom d’usage

Prénom

Date de naissance

Numéro de sécurité sociale de l’assuré

N° de l’organisme de rattachement de la Sécurité sociale

Nom
Prénom
N° de Sécu Sociale
Date de réalisation du test

Nom : Nom de famille   
Prénom : Prénom 
Ou Raison sociale : 
Adresse : Exemple de ligne 
d’adresse 

Ville : Exemple de résidence
Tel : 0999999999
N° A.M. : 999999998

Code Postal : 75555

Monsieur

Date de naissance
Numéro de sécurité sociale
Adresse

JE FAIS MON TEST DE DÉPISTAGE À LA MAISON

Si le test m’a été remis 
par mon docteur, je n’ai 
pas besoin de remplir 

les cases oranges.
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PROGRAMME NATIONAL

DU CANCER COLORECTAL
DE DÉPISTAGE FICHE D’IDENTIFICATION

IMPORTANT

Identification de votre médecin pour le suivi de vos résultats

NONOUI

Collez ici,
Entre les pointillés,
la grande étiquette
figurant sur votre
lettre d’invitation

Remplissez ensuite cette étiquette puis collez-la sur le côté plat du tube
sur les mentions « Noms », « Date » déjà en place.

Avez-vous reçu la lettre vous invitant à faire le test avec les 2 étiquettes ?

Merci de remplir les informations en cas d’absence d’étiquette ou d’erreur sur l’étiquette pré-remplie.

Inscrivez la date de réalisation du test :
Votre n° de téléphone :

- Indiquez votre adresse ci-dessous
- Remplissez aussi la partie « personne réalisant le test »

Adresse principale à compléter :

MERCI DE COMPLÉTER LES INFORMATIONS EN LETTRES MAJUSCULES

Nom Prénom

ou Raison sociale

Adresse

Code postal Ville

N° de téléphone

Nom 

Prénom

ou Raison sociale

Adresse

Code postal Ville

N° de téléphone

N° d’assurance maladie ou d’établissement

Civilité Monsieur Madame

Nom de naissance

Nom d’usage

Prénom

Date de naissance

Numéro de sécurité sociale de l’assuré

N° de l’organisme de rattachement de la Sécurité sociale

Nom
Prénom
N° de Sécu Sociale
Date de réalisation du test

Nom : Nom de famille   
Prénom : Prénom 
Ou Raison sociale : 
Adresse : Exemple de ligne 
d’adresse 

Ville : Exemple de résidence
Tel : 0999999999
N° A.M. : 999999998

Code Postal : 75555

Monsieur

Date de naissance
Numéro de sécurité sociale
Adresse

Madame

Date de naissance
Numéro de sécurité sociale
Adresse

Si j’ai reçu le test chez 
moi, je remplis la partie 

orange concernant 
mon docteur.

1. Je remplis les papiers



Je fais pipi.

Je déplie et je colle 
le papier sur la cuvette 
des toilettes avec les 
autocollants jaunes.

Je fais caca 
sur le papier avec les trous.

Le papier ne doit pas 
toucher l’eau des toilettes.

Je remets la tige 
dans le tube.

Je ferme le tube, 
j’entends un clic.

Je mets le tube 
dans le sachet.

J’ouvre le tube 
et je prends la tige verte.

Je secoue le tube 
plusieurs fois. 

La tige verte permet de 
récupérer mes selles.
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éro de sécurité sociale

D
ate du test
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D
ate du test
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LES INDICATIO

NS AU DOS

M
o
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u
r

Num
éro

de
sécurité

sociale

Date
du

test

10 11 12

13 14 15

17

19 20 21

Je dois recouvrir de mes 
selles toute la partie de la 
tige avec les petits traits.

M
onsieur

Numéro de sécurité sociale

Date du test

M
o
n
s
ie
u
r

N
u
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 d
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N
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D
ate du test

2. Je fais mon test de dépistage

18

Je frotte la tige verte 
à plusieurs endroits 

de mes selles.
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Je mets la pochette 
avec le tube et la fiche 
d’identification dans 
l’enveloppe blanche 
avec un T.  Je ne dois 
pas mettre de timbre. 
Je mets l’enveloppe 
blanche le jour même 
dans la boîte aux lettres.

JE REÇOIS UN LIEN PAR SMS POUR CONSULTER MES RÉSULTATS. 

Si je n’ai pas communiqué de numéro de téléphone portable, 
je reçois mes résultats par courrier.

Mon docteur reçoit aussi mes résultats.

Si il y a du sang dans mes selles 
(test positif), mon docteur me dira 
de passer un autre examen médical 

pour vérifier qu’il n’y a pas de cancer.

Résultats

ANALYSES

des
Selles

Si il n’y a pas de sang 
dans mes selles (test négatif),

il faudra refaire le test dans 2 ans.

PROGRAMME NATIONAL

DU CANCER COLORECTAL
DE DÉPISTAGE PRIO

50g
Validité 
permanente

95043

MATIÈRE BIOLOGIQUE, 
CATÉGORIE B

UN3373
T

CERBA
AUTORISATION 71426
95043 CERGY PONTOISE CEDEX

VOIR LES INDICATIONS AU DOS

PROGRAMME NATIONAL

DU CANCER COLORECTAL
DE DÉPISTAGE FICHE D’IDENTIFICATION

IMPORTANT

Identification de votre médecin pour le suivi de vos résultats

NONOUI

Collez ici,
Entre les pointillés,
la grande étiquette
figurant sur votre
lettre d’invitation

Remplissez ensuite cette étiquette puis collez-la sur le coté plat du tube
sur les mentions « Noms », « Date » déja en place.

Avez-vous reçus la lettre vous invitant à faire le test avec les 2 étiquettes ?

Merci de remplir les informations en cas d’absence d’étiquette ou d’erreur sur l’étiquette pré-remplie.

Inscrivez la date de réalisation du test :

Votre n° de téléphone :

- Indiquez votre adresse ci-dessous
- Remplissez aussi la partie « personne réalisant le test »

Adresse principale à compléter :

MERCI DE COMPLÉTER LES INFORMATIONS EN LETTRES MAJUSCULES

Nom Prénom

ou Raison sociale

Adresse

Code postal Ville

N° de téléphone

Nom 

Prénom

ou Raison sociale

Adresse

Code postal Ville

N° de téléphone

N° d’assurance maladie ou d’établissement

Civilité Monsieur Madame

Nom de naissance

Nom d’usage

Prénom

Date de naissance

Numéro de sécurité sociale de l’assuré

N° de l’organisme de rattachement de la Sécurité sociale

Nom
Prénom
N° de Sécu Social
Date de réalisation du test

Monsieur

Date de naissance
Numéro de sécurité sociale
Adresse

Nom : Nom de famille   
Prénom : Prénom 
Ou Raison sociale : 
Adresse : Exemple de ligne 
d’adresse 

Ville : Exemple de résidence
Tel : 0999999999
N° A.M. : 999999998

Code Postal : 75555

PROGRAMME NATIONAL

DU CANCER COLORECTAL
DE DÉPISTAGE PRIO

50g
Validité 
permanente

95043

MATIÈRE BIOLOGIQUE, 
CATÉGORIE B

UN3373
T

CERBA
AUTORISATION 71426
95043 CERGY PONTOISE CEDEX

VOIR LES INDICATIONS AU DOS

PROGRAMME NATIONAL

DU CANCER COLORECTAL
DE DÉPISTAGE FICHE D’IDENTIFICATION

IMPORTANT

Identification de votre médecin pour le suivi de vos résultats

NONOUI

Collez ici,
Entre les pointillés,
la grande étiquette
figurant sur votre
lettre d’invitation

Remplissez ensuite cette étiquette puis collez-la sur le coté plat du tube
sur les mentions « Noms », « Date » déja en place.

Avez-vous reçus la lettre vous invitant à faire le test avec les 2 étiquettes ?

Merci de remplir les informations en cas d’absence d’étiquette ou d’erreur sur l’étiquette pré-remplie.

Inscrivez la date de réalisation du test :

Votre n° de téléphone :

- Indiquez votre adresse ci-dessous
- Remplissez aussi la partie « personne réalisant le test »

Adresse principale à compléter :

MERCI DE COMPLÉTER LES INFORMATIONS EN LETTRES MAJUSCULES

Nom Prénom

ou Raison sociale

Adresse

Code postal Ville

N° de téléphone

Nom 

Prénom

ou Raison sociale

Adresse

Code postal Ville

N° de téléphone

N° d’assurance maladie ou d’établissement

Civilité Monsieur Madame

Nom de naissance

Nom d’usage

Prénom

Date de naissance

Numéro de sécurité sociale de l’assuré

N° de l’organisme de rattachement de la Sécurité sociale

Nom
Prénom
N° de Sécu Social
Date de réalisation du test

Monsieur

Date de naissance
Numéro de sécurité sociale
Adresse

Nom : Nom de famille   
Prénom : Prénom 
Ou Raison sociale : 
Adresse : Exemple de ligne 
d’adresse 

Ville : Exemple de résidence
Tel : 0999999999
N° A.M. : 999999998

Code Postal : 75555

PROGRAMME NATIONAL

DU CANCER COLORECTAL
DE DÉPISTAGE PRIO

50g
Validité 
permanente

95043

MATIÈRE BIOLOGIQUE, 
CATÉGORIE B

UN3373
T

CERBA
AUTORISATION 71426
95043 CERGY PONTOISE CEDEX

VOIR LES INDICATIONS AU DOS

PROGRAMME NATIONAL

DU CANCER COLORECTAL
DE DÉPISTAGE FICHE D’IDENTIFICATION

IMPORTANT

Identification de votre médecin pour le suivi de vos résultats

NONOUI

Collez ici,
Entre les pointillés,
la grande étiquette
figurant sur votre
lettre d’invitation

Remplissez ensuite cette étiquette puis collez-la sur le coté plat du tube
sur les mentions « Noms », « Date » déja en place.

Avez-vous reçus la lettre vous invitant à faire le test avec les 2 étiquettes ?

Merci de remplir les informations en cas d’absence d’étiquette ou d’erreur sur l’étiquette pré-remplie.

Inscrivez la date de réalisation du test :

Votre n° de téléphone :

- Indiquez votre adresse ci-dessous
- Remplissez aussi la partie « personne réalisant le test »

Adresse principale à compléter :

MERCI DE COMPLÉTER LES INFORMATIONS EN LETTRES MAJUSCULES

Nom Prénom

ou Raison sociale

Adresse

Code postal Ville

N° de téléphone

Nom 

Prénom

ou Raison sociale

Adresse

Code postal Ville

N° de téléphone

N° d’assurance maladie ou d’établissement

Civilité Monsieur Madame

Nom de naissance

Nom d’usage

Prénom

Date de naissance

Numéro de sécurité sociale de l’assuré

N° de l’organisme de rattachement de la Sécurité sociale

Nom
Prénom
N° de Sécu Social
Date de réalisation du test

Monsieur

Date de naissance
Numéro de sécurité sociale
Adresse

Nom : Nom de famille   
Prénom : Prénom 
Ou Raison sociale : 
Adresse : Exemple de ligne 
d’adresse 

Ville : Exemple de résidence
Tel : 0999999999
N° A.M. : 999999998

Code Postal : 75555

PROGRAMME NATIONAL

DU CANCER COLORECTAL
DE DÉPISTAGE FICHE D’IDENTIFICATION

IMPORTANT

Identification de votre médecin pour le suivi de vos résultats

NONOUI

Collez ici,
Entre les pointillés,
la grande étiquette
figurant sur votre
lettre d’invitation

Remplissez ensuite cette étiquette puis collez-la sur le côté plat du tube
sur les mentions « Noms », « Date » déjà en place.

Avez-vous reçu la lettre vous invitant à faire le test avec les 2 étiquettes ?

Merci de remplir les informations en cas d’absence d’étiquette ou d’erreur sur l’étiquette pré-remplie.

Inscrivez la date de réalisation du test :
Votre n° de téléphone :

- Indiquez votre adresse ci-dessous
- Remplissez aussi la partie « personne réalisant le test »

Adresse principale à compléter :

MERCI DE COMPLÉTER LES INFORMATIONS EN LETTRES MAJUSCULES

Nom Prénom

ou Raison sociale

Adresse

Code postal Ville

N° de téléphone

Nom 

Prénom

ou Raison sociale

Adresse

Code postal Ville

N° de téléphone

N° d’assurance maladie ou d’établissement

Civilité Monsieur Madame

Nom de naissance

Nom d’usage

Prénom

Date de naissance

Numéro de sécurité sociale de l’assuré

N° de l’organisme de rattachement de la Sécurité sociale

Nom
Prénom
N° de Sécu Sociale
Date de réalisation du test

Résultats

ANALYSES

des
Selles

Je mets la pochette avec le tube 
et la fiche d’identification dans 
l’enveloppe blanche avec un T. 

LE TEST DE DÉPISTAGE EN IMAGES

Je peux regarder la vidéo du mode d’emploi 
du test de dépistage en scannant ce QR code 
ou en me connectant sur videotestcolorectal.fr

22 23

Je ne dois pas 
mettre de timbre. 

LA POSTE

Je mets l’enveloppe 
blanche le jour même 

dans la boîte aux lettres.

24

3. J’envoie mon test de dépistage
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UN TEST SIMPLE 
ET RAPIDE
QUI PEUT VOUS 
SAUVER LA VIE.

Aujourd’hui, en France, il existe 3 programmes de dépistage organisé des cancers :

Votre Centre s’assure du suivi de chaque personne dépistée.

Illustrations extraites de SantéBD 
� Le cancer colorectal � 
disponible gratuitement 
sur www.santebd.org
©SantéBD
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LE RÔLE DU CENTRE DE COORDINATION DES DÉPISTAGES DES CANCERS

CANCER DU SEIN
Pour les femmes 
De 50 à 74 ans

CANCER DU COL 
DE L’UTÉRUS

Pour les femmes 
De 25 à 65 ans
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Le cancer colorectal

Le test de dépistage

Pour ouvrir tirez sur la bande blanche de haut en bas

SÉCUT
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E

CANCER COLORECTAL
Pour les femmes et les hommes

De 50 à 74 ans 

Pour en savoir plus sur le dépistage du cancer colorectal et les autres dépistages,   
parlez-en avec votre docteur ou rendez-vous sur jefaismondepistage.fr

L’équipe de votre 
Centre se tient 
à votre disposition 
pour répondre 
à vos questions.


