ANALYSE DU SPERME : FICHE DE RENSEIGNEMENTS
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Informations relatives a votre cas
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Veuillez fournir toutes les informations requises avec précision et exactitude. Ces informations seront utilisées
dans le but de faciliter une analyse preC|se de I'échantillon conformément aux besoins médicaux.
gl Ol b= u;, By Al e Slegall ods (.M A2y By b gllall Ol glal & A G

Avez-vous eu de la fiévre au cours des
trois derniers mois ?
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Prenez-vous actuellement des
médicaments ? Si oui, veuillez
préciser lesquels.
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Souffrez-vous d'une maladie
chronique ?
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Avez-vous subi une intervention
chirurgicale récemment ?

250 Gl eod G o

Pensez-vous qu'il y a des facteurs qui
pourraient avoir un impact sur votre
fertilité ? Si oui, veuillez préciser
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Depuis combien de temps essayez-
vous de concevoir un enfant ?
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