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RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L’ETAT PATHOLOGIQUE DU PATIENT

Fiche de renseignements cliniques

o Test de fragmentation de ’ADN
Blomnis des spermatozoides - SCSA
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RENSEIGNEMENTS OBLIGATOIRES CONCERNANT LE PRELEVEMENT DE SPERME

Concentration : ................. 108/ml
Vitalité : ................. % Date de congélation N | | B
Dated’envoi: L1 L 1 L 1 | Nombre d’aliquots congelés (au moins 2) : L1 |

ENVOI DES RESULTATS

Type et nombre d’exemplaires :

[] Laboratoire : ........ (préciser I'adresse dans le pavé LABORATOIRE) [Patient: ........ (préciser I'adresse dans le pavé PATIENT)

[ ] Médecin: ........ (préciser I'adresse dans le pavé MEDECIN PRESCRIPTEUR)
FACTURATION

[] Laboratoire : ........ (préciser I'adresse dans le pavé LABORATOIRE) [ IPatient: ........ (préciser I'adresse dans le pavé PATIENT)
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