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ABSTINENCE

Le préléevement doit étre effectué aprés une abstinence de rapports sexuels de 2 a 5

jours.
COMMENT FAIRE ?

Le prélevement doit se faire immédiatement aprés avoir uriné et dans des conditions
d’asepsie satisfaisantes :

1) Se laver les mains et le pénis

2) Désinfecter les mains et le pénis avec une
lingette antiseptique (ou une solution
antiseptique ; dakin, compresse..)

3) Rincer a I'eau aprés la désinfection

4) Essuyer avec une compresse stérile
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La totalité du sperme doit étre recueillie par MASTURBATION UNIQUEMENT dans le
flacon stérile remis par le laboratoire. Ne pas utiliser de préservatif.

La totalité du sperme doit étre recueillie par MASTURBATION UNIQUEMENT dans le
flacon stérile remis par le laboratoire. Ne pas utiliser de préservatif.

NOTEZ BIEN

Identifier le flacon avec votre nom, prénom, date de naissance, heure et date du
recueil.

NOTEZ BIEN

Identifier le flacon avec votre nom, prénom, date de naissance, heure et date du
recueil.

Acheminement au laboratoire le plus tot possible, dans la demi-heure
maximum, a température ambiante.

Acheminement au laboratoire le plus t6t possible, dans la demi-heure
maximum, a température ambiante.

Les prélevements sont regus tous les jours de 7h a 12h00

Les prélevements sont recus tous les jours de 7h a 12h00

Noia® Date et heure de recueil du sperme :

Prénom : Le ......... / ....... é ..... H ......

Date de naissance :

Nom : Date et heure de recueil du sperme :

Prénom : Le ......... / ....... é ..... H......

Date de haissance :

A renseigner par le laboratoire

A renseigner par le laboratoire

Heure de prise en charge au laboratoire : .......cccccececevenienne

Heure de prise en charge au laboratoire : ........ccccoeeveveeene.
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