Identification du patient

LABORATOIRE, REQUETE CYTOLOGIE

SPERMOGRAMME
Direction des services multidisciplinaires
CLINIQUE OU SERVICE:
Nom
MEDECIN
PRESCRIPTEUR:
Nom et prénom en lettre moulée, signature et # pratique No. Dossier:
Copie a:
Nom et prénom en lettre moulée RAMQ
Prélevement(s): Date: __ Heure:

Date de naissance

Q VASO-VASOSTOMIE
O SPERMOGRAMME COMPLET
O CONTROLE VASECTOMIE

Important: Tout formulaire non identifié ou non si gné sera refusé.

Réservé a l'usage du laboratoire

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES :

NOM DE LA CONJOINTE :

Numéro de cas en cytologie

coller I'étiquette code-barre ici

RESERVE AU LABORATOIRE : (T

SATISFACTION DU SPECIMEN :

VOLUME : ml VISCOSITE: NORMAL ANORMAL
pH: ASPECT : LAITEUX TRANSLUCIDE BRUNATRE ROUGEATRE JAUNATRE
LIQUEFACTION:  OUI NON

SPERMOGRAMME COMPLET
HEMATIMETRE :
MOTILITE DILUTION 1:20
1 2 MOYENNE 5 2= x10%ml
PROGRESSIF 25 110="_ x10%ml
NON-PROGRESSIF
IMMOBILE DILUTION 1:2
5 /20 = _____ X10%ml
COLORATION VITALE : % vivant 25 /100 = X 10%ml
('simotile <40 %)
CONCENTRATION : X 10%/m|
SPERMOCYTOGRAMME : NORMAUX : %  ANORMAUX : % NUMERATION . X 10%/ml
CELLULES RONDES : % ( CONCENTRATION X VOLUME )
POST-VASECTOMIE
QABSENCE Q PRESENCE DE SPERMATOZOIDES Q MOBILES Q IMMOBILES

CONCENTRATION ESTIMEE :
(1 SPERMATOZOIDE OBSERVE = 100 SPERMATO/mI = 0,0001 X 10°/ml)

REMARQUES :
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