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	          Centro Screening



	Programma regionale

per la diagnosi precoce

del tumore del colon retto

	Gent.ma 

Nome e Cognome

Indirizzo

Cap. città

paese




Data
(Denominazione)     via……………………………………….…..   telefono……………………  fax…………

Gentile Signore/a

La informiamo che la ASL  ..................... , nell'ambito del Progetto degli Screening Oncologici promosso dalla Regione Sardegna, ha organizzato un Programma di Prevenzione per la Diagnosi precoce dei tumori dell'intestino (colon retto).

Il Programma di Screening riguarda tutti i cittadini residenti nei Comuni della ASL ..................... di età compresa fra i 50 e i 69 anni, e prevede l'esecuzione di un Test di ricerca del sangue occulto nelle feci, da ripetere ogni 2 anni.

Il materiale necessario per l'esecuzione del test (kit diagnostico) potrà essere ritirato nella sua Farmacia di fiducia, dove dovrà essere riconsegnato dopo aver effettuato l'esame presso il suo domicilio.

La informiamo che: 
· L'esame è gratuito. 
· Non è necessaria l'impegnativa del Medico di Medicina Generale che, tuttavia, è a Sua disposizione per fornirLe informazioni e supporto sul programma di screening e sull’esecuzione del test.
· Questa lettera deve essere presentata alla Farmacia per il ritiro del kit diagnostico. 
· In caso di smarrimento della lettera d'invito potrà richiederne un duplicato presso il Centro Screening della ASL.

· Per ulteriori informazioni o chiarimenti è possibile telefonare al numero verde……………….del Centro Screening della ASL .....................

Cordiali saluti

Il Responsabile del programma di screening
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