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1. Complete todos los campos en la etiqueta removible (Fig. A) usando
un bolígrafo.

2. Cierre la solapa en la tarjeta de prueba.

3. �Despegue la etiqueta y utilícela para sellar la solapa en la tarjeta
de prueba. Coloque la etiqueta en la tarjeta como se muestra (Fig. B).

NOMBRE DEL PACIENTE

FECHA DE NACIMIENTO

FECHA DE LA MUESTRA
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1. Complete el formulario de solicitud al reverso de estas instrucciones.

2. �Introduzca el formulario de solicitud completado y la tarjeta de prueba
sellada en el sobre con franqueo pagado.

3. 	�Envíe su sobre para envío de muestras lo antes posible,
preferiblemente en las 48 horas siguientes.

•  Si su médico imprimió una solicitud, envíela en el sobre con la tarjeta 
de prueba.

• No envuelva la bolsa ni la tarjeta de la prueba.

Para obtener más información sobre InSure ONE, visite 
coloncancerscreeningkit.com  

PATIENT NAME

DATE OF BIRTH

SAMPLE DATE
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PREPARATIVOS PARA RECOGER 
LAS MUESTRAS:
•	 No es necesario evitar ingerir algún alimento 

ni tomar medicamentos. 
•	 El consumo de frutas y vegetales puede 

aumentar la exactitud de la prueba. 
•	 Quite los limpiadores desinfectantes o 

agentes azulantes del inodoro o del tanque 
de su inodoro y luego tire de la palanca 
dos veces.

ADVERTENCIAS Y PRECAUCIONES: 
NO REALICE LA PRUEBA SI SE 
PRESENTA ALGUNA DE LAS SIGUIENTES 
CONDICIONES: 
• La tarjeta de la prueba ha caducado. 
•	 La tarjeta de la prueba está dañada, sucia 

o si es evidente la manipulación.
•	 Si falta algún componente del kit. 
•	 Tiene hemorroides sangrantes. 
•	 Si tiene sangre en la orina o ve sangre 

en el inodoro, comuníquese con su médico. 
•	 Durante tres días antes o después de 

su ciclo menstrual. 
•	 Ha sufrido cortaduras sangrantes en las manos. 
•	 El inodoro usa agua salada o está oxidada. 

¿QUÉ INCLUYE ESTE KIT?
•	 Tarjeta de la prueba 
•	 (2) Cepillos para muestreo 
•	 (2) Bolsas azules para eliminación 

de residuos 
•	 Instrucciones/formulario de solicitud 
•	 Sobre de devolución 

 Para ver una demostración  
en video sobre cómo usar este 
kit, vaya a  
coloncancerscreeningkit.com 

 Si tiene preguntas sobre cómo 
recoger su muestra, llame al  
800-531-3681.

1. 	�Tire de la palanca del inodoro y defeque.
Coloque el papel higiénico usado en una de
las bolsas azules para eliminación de residuos
del kit y deséchelo en la basura doméstica.

2. �Levante la solapa al frente de la tarjeta
de prueba.

3. �Cepille la superficie de las heces durante
5 segundos. Golpee el cepillo una vez en el
inodoro para eliminar el exceso de agua (Fig. A).

4. Cepille la superficie del cuadrado 1 con una
muestra de agua durante aproximadamente
5 segundos (Fig. B) y repita el mismo proceso
con el segundo cepillo en el cuadrado 2.
Use la segunda bolsa azul para eliminación
de residuos para desechar ambos cepillos
en la basura doméstica.

�Esta es una prueba a base de agua. No
aplique las heces a la tarjeta de prueba.
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} Únicamente frote el agua

PHYSICIAN INFORMATION - Office staff to complete the entire blue section before patient leaves the office.

PATIENT INFORMATION - Patient to complete gold section. All fields are required.

PATIENT BILLING INFORMATION - Print clearly and complete all required information.

} PLEASE RETURN THIS FORM WITH THE INSURE® ONE™ TEST CARD

Requisition Form

Immunoassay for Human 

Hemoglobin in Stool 0000000

(B)11290 - By submitting this form you are ordering Fecal Globin by Immunochemistry (InSure).

    Bill My Account

Please provide all required insurance information below and complete the field in its entirety to avoid receiving a bill. 

Only list your primary insurance.  DO NOT LIST SUPPLEMENTAL INSURANCE.

        I do not have insurance so please bill me directly for services.

 1. If your primary coverage is MEDICARE, list entire Medicare number: 

STOP: Additional information is not necessary. 

 2. If your primary coverage is MEDICAID, list entire Medicaid number: 

STOP: Additional information is not necessary.

 3. If your primary coverage is insurance other than Medicare or Medicaid, please fill out the information below:

If you have any questions about using InSure® ONE™, please call Clinical Genomics at 1.800.531.3681 or visit clinicalgenomics.com/quest

Laboratory testing provided by Quest Diagnostics. InSure® ONE™ is manufactured by Enterix Inc., a Clinical Genomics Inc. Company.

082918 

 

13956.01

Diagnosis Code  REQUIRED 
     Client # (Quest Acct #)  REQUIRED 

Physician Name  REQUIRED - PLEASE PRINT 

    NPI #  REQUIRED 

Physician Signature  REQUIRED FOR NJ, NY, PA, MA, WV MEDICAID  
    Phone # 

Office Use 

Subscriber Name 

     Employer Name  

Insurance Company Name 
     Insurance Company Phone #

Insurance Company Claim Address 
     City  

     State          Zip Code 

Member ID / Subscriber Number  
     Group Number (if applicable)

Subscriber Relation to Patient:  Self   Spouse   Other      

Medicare Limited Coverage Tests

B= Has both diagnosis and frequency- related coverage limitations. 

SAMPLE INFORMATION Date of Bowel Movement 

IMPORTANT: We cannot process your test without actual sample date.

/             /

Mailing Address 
     City  

     State          Zip Code 

Your Physician’s Name 

Last Name 

     First Name  
       MI      Patient Date of Birth 

Phone # 
Male       Female

 Month       Date       Year     
/             /

PATIENT NAME

DATE OF BIRTH

SAMPLE DATE

0000000

} Realice el envío en las 48 horas 
siguientes a la obtención de la muestra

La prueba InSure® ONE™ es una prueba inmunoquímica fecal (PIF) para la 
detección cualitativa de hemoglobina sanguínea humana en muestras de 
heces. Generalmente, las muestras serán recogidas por la persona en su 
domicilio y la prueba se realiza en laboratorios o consultorios profesionales. 
La prueba InSure ONE se utiliza para ayudar en la detección del sangrado 
gastrointestinal inferior.

LIMITACIONES DE ESTA PRUEBA:
•	 Esta prueba detecta la presencia de sangre en las heces. Hay muchas condiciones 

que pueden causar la aparición de sangre en las heces, por lo que debe hacer un 
seguimiento con su médico si recibe un resultado ”positivo” en la prueba. 

•	 Esta prueba no reemplaza el examen físico realizado por el médico.
•	 Un resultado ”negativo“ en la prueba significa que no se encontró sangre en 

la muestra; sin embargo, las lesiones colorrectales pueden sangrar de manera 
intermitente y la sangre podría no distribuirse uniformemente en las heces, 
por lo que se puede obtener un resultado negativo incluso cuando hay una 
enfermedad gastrointestinal. 

•	 El incumplimiento de las instrucciones de la prueba podría afectar 
los resultados de la misma.

HAGA LA PRUEBA:
•	 En su próxima evacuación.

3 sencillos pasos

PASO 1. Recoja la muestra de agua

PASO 2. Etiquete su muestra PASO 3. Envíe las muestras


