InviMed

FORMULARZ PACJENTA
Badanie nasienia

[ ] ROZSZERZONE* [ ] PODSTAWOWE™* [ ] sco* [ ] MSOME*

[ ] TEST HBA* [ ] pPOSIEW* [ ] STRES OKSYDACYNY*
*prosze zaznaczy¢ odpowiednie

Wskazany jest 3-5 dniowy okres abstynencji seksualne;j.

Przez ten okres nalezy sie powstrzymac od spozycia alkoholu.

Przed przystapieniem do oddania nasienia nalezy pamieta¢ o zachowaniu higieny osobistej.

Przed oddaniem nasienia nalezy oprézni¢ pecherz moczowy.

Nasienie nalezy oddac bezposrednio do sterylnego pojemnika, ktéry pacjent otrzymuje od personelu kliniki.

Jezeli ma by¢ wykonany POSIEW, przed oddaniem nasienia nalezy doktadnie umy¢ rece i cztonek, ze szczegdlnym
uwzglednieniem miejsca pod napletkiem, po czym wysuszy¢ rece i cztonek jednorazowym, papierowym recznikiem. Jest to
wazne ze wzgledu na koniecznos¢ uzyskania probki nasienia wolnej od bakterii z otoczenia. W miare mozliwosci pojemnik
nalezy otworzy¢ tuz przed wytryskiem, uwazajac, aby nie dotkng¢ wnetrza nakretki i pojemnika, i bezposrednio po oddaniu
nasienia szybko go zamknac.

o vk N =

Prosimy o wypetnienie ponizszego formularza DRUKOWANYMI LITERAMI

imie i nazwisko:

numer PESEL** (**w przypadku braku - data urodzenia):

imie i nazwisko lekarza zlecajgcego badania:

ilos¢ dni bez wytrysku: data przystapienia do badania:

Ja, nizej podpisany o$wiadczam wobec Medi Partner Sp. z 0.0. z siedzibg w Warszawie (02-677) przy ul. Cybernetyki 19, wpisanej

do rejestru przedsiebiorcéw pod nr KRS: 0000415680, (dalej ,Spotka” lub ,klinika”), ze:

1. Powyzsze dane sg prawdziwe oraz przekazane przeze mnie nasienie pracownikowi kliniki jest moim materiatem biologicznym.

2. Zostatem poinformowany, ze przed badaniem nasienia wymagany jest okres abstynencji seksualnej od 3 do 5 dni.

3. Zostatem poinformowany, ze nasienie, ktére zostato przebadane, oraz nasienie, ktére nie zostato wykorzystanie do badania,
zostanie zniszczone.
Zgodnie z mojg wiedzg nie jestem/jestem*** nosicielem wirusa HIV/ HBV/ HCV***,

5. Spetniam wymaganie zawarte w punkcie 2/ nie spetniam wymagania zawartego w punkcie 2 i decyduje sie na wykonanie
badania nasienia na wtasng odpowiedzialno$¢***.

(***niewfasciwe skregli¢)

data i podpis pacjenta

Czes$¢€ uzupetniana przez pracownika kliniki

Data i godzina przekazania nasienia przez pacjenta

Pieczatka i podpis/ czytelny podpis osoby odpowiedzialnej za identyfikacje pacjenta

Pieczatka i podpis/ czytelny podpis osoby odpowiedzialnej za przekazanie probki do laboratorium

Pieczatka i podpis/ czytelny podpis osoby przyjmujacej probke w laboratorium

Data i godzina przekazania probki do laboratorium
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