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Remiss Fertilitetsundersoékning Pers.nr
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Adress
Tel
Tel
Svar till
Inskickandet av denna remiss bekraftar att patienten (alt vardnadsha-
vare/narstdende) har fatt information om —och samtycker till- att provet och tillho-
rande personuppgifter sparas for vard och behandling och darmed forenlig verksam-
het.
Ar ingen av nedanstéende rutor ikryssad, innebér det att provgivaren samtycker till
detta.
Kopia till

Nej, patienten samtycker inte till att provet sparas for vard och behandling och
déarmed forenlig verksamhet. Nej-talong bifogas

|:| Patienten &r vid provtillfallet oférmdgen att lamna samtycke

Remitterande lakare Sign

Provtagningsdatum

Vg skriv ej i detta falt

Anamnes, status

Klinisk diagnos

Foregdende ejakulation, datum Provtagningsdatum

Klockslag

Provet inkom klockan

Utldtande (Normalvarde inom parentes):

Volym mL (> 1,5 mL)

Totalt antal miljoner (> 39)

Morfologi %

Abnorma huvuden

Antal miljoner/mL (>15) Vita blodkroppar

Patologiska mellanstycken
Rorlighet % Ro6da blodkroppar

Defekta svansar
Totala antalet progressiva/rdrliga (> 40 %) Viskositet
Snabbt progressiva Aggregation Totala antalet normala (> 30 %)
Langsamt progressiva Storlek Sign

BMA:
Ej progressiva Form

LAK:

Skriv ut Rensa formular
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