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Remiss till spermieanalys

Remissinformation

Namn: Personbeteckning:
Adress: Telefon:

Make: Personbeteckning:
Adress: Telefon:

Den remitterande lakaren fyller i

Lakarens namn:

Fullstandig svarsadress:

Orsak for analys:

O Ofrivillig barnloshet, graviditetsférsok ar . Patienten har barn.
0O Maken har haft missfall i borjan av graviditeten ganger.

O Annan orsak/ Varfor?

Spermaprov har analyserats tidigare

Var och nar?

Resultatet var da: Normalt O Onormalt O
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Tidsbokning

Efter att du fatt en remiss for att boka tiden sa snabbt som mojligt hos fertilitetslaboratoriet:
Mandag-fredag mellan klockan 8.00-10.00 telefon 02 313 2357

Ankomst till Fertilitetslaboratoriet

Aucs Fyrsjukhus 6 vaningen, Gynekologiska mottagningarna K. Fertilitetslaboratorium,
Keramikfabriksgatan 5, 20520 Abo.

Provtagning
Det rekommenderas att provet tas i provtagningsrummet pa Fertilitetslaboratoriet.
Pa provtagningsdagen skall det vara 2-7 dagar sedan forra ejakulationen.

Provet tas genom att masturbera direkt i provburken, géarna hela spermamangden i samma
burk.

Om provet tas i hemmet ska det tas med till fertilitetslaboratoriet inom en timme efter
provtagningen. Provet transporteras i en brostficka sa att provet inte kan svalna.

Provpaketet kan hamtas i fran infodisken pa Fyrsjukhusets gynekologiska mottagningarna K
eller pa Halsovardscentraler/laboratorier.

Fyll i féljande information om provet:

e Provet ar taget: / 20 ki Hemma O P& sjukhuset O

e Provet ar totala méngden: OJa O Nej, varfor?

e Provet tagits genom: Masturbation O  Hur?
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Har du haft eller blivit diagnostiserad med foljande sjukdomar?

Nej
O

O

O

O

Annan langvarig sjukdom, vilken?

Ja

O Passjuka___ argammal. O Testikelinfektion i samband med detta

O  Andra testikelsjukdomar (t.ex. dold testikel, pungskada, testikelvridning):
Opererad som ___ aring

O  Prostatainfektion ar

O  Bitestikel ar

O  Skador/menvid pungarnaar

O  Ljumskbrack ar

O Diabetes from.ar

Mediciner du anvant under det senaste aret

Fyll i lakemedlets namn, styrka och dos, nar du borjat och avslutat medicineringen.

Har du blivit utsatt for eller behandlat féljande medel?

O Nej, det har jag inte

O Jag har blivit utsatt for:

O Stralning

O lésningsmedel

O Bekampningsmedel
O Bly

O Hormoner/Steroider
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O Annan frammande medel:

Rokning, under senaste 3 man?

O Roker inte,anvander snus eller nikotinprodukter

O Roker cigarretter/dyng

Alkoholbruk, under senaste 3 man?

O Anvander inte

O doser/dag O doser/vecka 0O doser i manaden
(Med portion avses: 0,33 | flaska dl/cider/long drink, 1 glas/ 12 cl vin, 4 cl starksprit)

Drogbruk?

O Har aldrig anvant

O Har anvant nangang, nar?

O Anvander, vad?

Datum: Underskrift:
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