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REQUETE POUR ANALYSE DE SPERME

La mobilité du sperme ne sera pas effectuée si la réception de I’échantillon dépasse
une heure apres sa collection.

Q STAT Date Lab ID #
Nom Prénom # Ass. maladie
Date de naissance # Téléphone # Dossier

Nom du partenaire (si applicable)

INFORMATION SUR L’ECHANTILLON (A compléter par le patient)
Analyse demandée U Fertilité (SPGMF) Méthode de collection U Coit interrompu
U Post-vasectomie (SPGMPV) U Masturbation

Date de la vasectomie

Heure de collection Q Echantillon prélevé dans un contenant stérile (obligatoire)

Heure regu au laboratoire

(a CDL) Nombre de jours d’abstinence

PROBLEME LORS DE LA COLLECTE (A compléter par le patient)
Q Echantillon incomplet 4 Aucun

QO Autre

PROBLEME LORS DU TRANSPORT (A compléter par le patient)
O Exposition a des températures < 20°C et/ou > 37°C 4 Aucun

Q Autre

Nom du médecin # License Date Signature

Signature du patient Veérifié par (CDL)
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