
NAME DES ARZTES AN DEN DAS ERGEBNIS GESCHICKT WIRD 

Name : .....................................................................................................................  Vorname : ...................................................................................................................

Adresse : .................................................................................................................................................................................................................................................................

Tel./GSM : ..............................................................................................................................................................................................................................................................

Postleitzahl : I_ _I_ _I_ _I_ _I Wohnort : ...................................................................................................................................................................................

Geburtsdatum : Geschlecht :  ¨ Männlich    ¨ WeiblichI_ _I_ _I  / I_ _I_ _I  / I_ _I_ _I_ _I_ _I

I_ _ _I_ _ _I_ _ _I_ _ _I_ _ _I_ _ _I_ _ _I_ _ _I_ _ _I_ _ _I_ _ _I

Name : Herr/ Frau Doktor  ....................................................................................................................................................................................................................

Postleitzahl : I_ _I_ _I_ _I_ _I

Hier Krankenkassenvignette kleben

Gemäß der EU-Datenschutzgrundverordnung vom 27. April 2016 zum Schutz natürlicher Personen bei der Verarbeitung personen-
bezogener Daten und zum freien Datenverkehr (DSGVO) werden Ihre Daten entsprechend dieser Datenschutzrichtlinie verarbeitet. 
(verfügbar auf unserer Website www.ccref.org).

Unterschrift : .........................................................................................................................  Datum : ................................................................................................................

Datum der Durchführung des Tests : I_ _I_ _I  / I_ _I_ _I  / I_ _I_ _I_ _I_ _I

Nationalregisternummer (Pflichtfeld)

Vorname : ..............................................................................................................................................................................................................................................................

Adresse : .................................................................................................................................................................................................................................................................

Wohnort : ...................................................................................................................................................................................

Reserviert

PATIENTENIDENTIFIKATION

Diese Erkennungsnummer befindet sich auf der Rückseite Ihres Personalausweises

CC Ref
Programme de dépistage

du cancer colorectal

Bitte füllen Sie dieses Formular in DRUCKBUCHSTABEN aus.
Wir können Ihren Test nicht analysieren, wenn uns Angaben zu Ihrer Person fehlen.

IDENTIFIKATIONSFORMULAR

CCRef asbl - Centre de Coordination et de Référence pour le dépistage des cancers
Centre d'opérationnalisation en médecine préventive agréé par Arrêté ministériel du Gouvernement wallon le 28/05/2024

Tél : +32 (0)10 23 82 72 - Fax : +32 (0)10 45 67 95 - colorectal@ccref.org - www.ccref.org
Rue André Dumont, 5 (Axis Parc) - 1435 Mont-Saint-Guibert – Jours ouvrables de 9h à 16h - N°BCE : BE 0478.939.973 - RPM Nivelles - ING BE79 3101 7599 1533
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