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La preghiamo di seguire le seguenti istruzioni per la raccolta e la consegna del   liquido  
seminale:

1. Per un accurato esame del liquido seminale è necessario che osservi un’astinenza sessuale da un minimo di 3
gg ad  un  massimo  di  5  gg in  quanto  tempi  maggiori  o  minori  potrebbero  alterare  i  risultati  dell’esame
rendendolo poco attendibile.

2. Il giorno dell’esame deve recarsi al CUP dove le forniranno le etichette per il prelievo.
3. Dovrà poi recarsi all’ambulatorio n.6 del piano 1° dell’Ospedale Campostaggia dove il personale sanitario le

fornirà il contenitore per la raccolta.
4. Si raccomanda un’accurata igiene dei genitali e delle mani prima della raccolta.
5. Rimuova il coperchio del contenitore sterile poco prima dell’eiaculazione e lo richiuda immediatamente dopo.

COMPILARE ATTENTAMENTE IL SEGUENTE MODULO E CONSEGNARLO INSIEME AL

CONTENITORE DELLA RACCOLTA

Cognome e Nome ___________________________________________________________________

Data di nascita ______________________________   Tel. ___________________________________

Data della raccolta ___________________________   Ora della raccolta _______________________ 

gg di astinenza sessuale_________________________________ Eiaculazione completa:  Si    No 

(solo se NO)  perdita della parte    Iniziale    Centrale    Finale dell’eiaculato

Annotare eventuali STATI FEBBRILI, ASSUNZIONE DI FARMACI, INTERVENTI CHIRURGICI o 

particolari situazioni di STRESS verificatisi nei tre mesi antecedenti l’esame ____________________

__________________________________________________________________________________

Soffre di particolari patologie?    Si    No      Se si, quali _________________________________ 

__________________________________________________________________________________

Indicazione clinica alla richiesta _______________________________________________________

FIRMA

____________________________________________Etichetta di prelievo


