JRONATORIO Sede Nueva Cérdoba
ALLENDE (0351) 5560600
laboratoriocentral@sanatorioallende.com

LABORATORIO
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L R (0351) 4269200 Int.: 3290 / 3250
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INDICACIONES PARA LA PREPARACION PREVIA

e Espermograma completo

Debera solicitar turno en el Laboratorio Central antes de proceder a la
recoleccion de la muestra.

Muestra
Debe seguir las siguientes indicaciones:
v' Para recolectar la muestra debe adquirir un frasco plastico estéril en la

/\ farmacia.
' v Cumplir con una abstinencia sexual de un MINIMO 3 dias y un

( @ ) MAXIMO 5 dias.

v Debe obtener la muestra Unicamente por masturbacién, no usar
preservativos.

Para extraccion de sangre
RESPETE EL AYUNO INDICADO

Conservacion
Una vez recolectada, la muestra se debe mantener a temperatura corporal, al
Evite realizar actividad fisica abrigo del frio, hasta ser entregada en el laboratorio.

24 hs ANTES

Evite la ingesta de alcohol

Entrega de la Muestra
EL DiA DE LA TOMA DE MUESTRA

IMPORTANTE: remitir la muestra al Laboratorio Central, 7 piso sede Nueva

e i aatak Cérdoba, dentro de la hora de haber sido obtenida y en el horario de su turno.

toma de la muestra

Evite la ingesta de medicamentos,
a menos que sea indispensable

Evite tomar té, café o bebidas
energizantes

\ No fume /

Horarios de extraccion y recepcion de muestras

e Lunes a Viernes de 7:10 hs a 15:00 hs e Sabados de 8:10 hs a 12:00 hs

Solicitud de resultados

e Para retirar los resultados presentar el ticket que le entregan en recepcion y
D.N.I

e Los resultados estaran disponibles en el Portal WEB del Sanatorio Allende
(www.sanatorioallende.com - Portal paciente) Espermograma V02
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CUESTIONARIO PARA ESPERMOGRAMAS

FECHA.......coerereennnennas
NOMBRE Y APELLIDO:......cccitiireeeeenennnnnssnssssssssssssssnennsensesssssssssssnssssmssssnenss EDAD................
0 ] N N2 PACIENTE: .....cceiiiiiiiiiiiinnninnnennennessssssssssssssssses
DIAGNOSTICO: ..o euereseeassenseessessse s esssas e sessssssssassss s sssssssse s sssssssessss s essssssss sessssssssasssssusesses
Marque con un circulo segun corresponda:
¢,Pudo recolectar toda la muestra? Si NO Hora recoleccion:
¢ Es la primera vez que realiza un es- | Si NO ¢,Cuantos dias de abstinencia po-
permograma? see?
Tiene hijos? SI NO ¢Cuantos?............
Edad del ultimo hijo.......

S| ESTA REALIZANDO EL ESPERMOGRAMA POR CONTROL POSTVASECTOMIA
DESESTIME EL RESTO DEL CUESTIONARIO

¢ Esta buscando tener hijos? Sl NO ¢, Hace cuanto
tiempo?.........cceeeeeen.

¢ Tuvo con su pareja pérdida de em- | Si NO

barazos?

Antecedentes: Marque con un circulo segun corresponda:
¢Ha padecido alguna de las siguientes enfermedades en algiin momento de su vida?

Papera SI | NO | Parotiditis (Complicacién de la Sl NO
papera que afecta los testiculos)

Sarampidn SI | NO | Sifilis Si NO

Hepatitis SI | NO | HIV Sl NO

Varicela S| | NO | COVID SI NO

Criptorquidia (es cuando los testiculos | SI | NO | 4Afecto uno o los dos testicu-

no descienden y hay que intervenir qui- [0S?. .

rdrgicamente)

Varicocele (varices a nivel testicular) Sl | NO | Por ecografia, ¢le dijeron que grado es?

LEVE - MODERADA - SEVERA

Espermograma V02



Hidrocele (acumulacion de liquidoa ni- | SI | NO
vel testicular)

Hernias inguinales S| | NO | UNILATERAL - BILATERAL

Testiculo en ascensor Si NO

¢, Sufrié algun traumatismo a nivel testi- | SI | NO | jHace cuanto?........cccccooeiviiiiiiieieiee e
cular? . De qQUE LIPO?... .

¢ Ha tenido alguna cirugia a nivel testi- | SI | NO | CauSaA: ....oovviiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeee e e
cular o inguinal? ¢Hace cuanto?.......coooiiiiii
JUnilateral o Bilateral?......................................

En su trabajo se encuentra expuesto a:

Altas temperaturas (horno, parrillas) Sl | NO | Solventes Sl | NO
Radiaciones Sl | NO | Insecticida SI | NO
8 horas sentado de corrido SI | NO

¢ Usted fuma? Sl | NO | ¢ Cuantos cigarrillos al dia?

¢, Toma medicacién de manera cronica? | SI | NO | ;Cudl?...............cc,
¢Hace cuanto?.........ooccviieieeeen,

¢ Anda en bicicleta? S| | NO | ;Anda a caballo? SI | NO

¢Anda en motocicleta? SI | NO

¢ Ha tenido fiebre mas de 38°C enlos | SI | NO | 4 CUANAO?.....ccoiiiiiiiiiiiiiiie e
ultimos dias?

¢, Ha tomado antibiético en los ultimos Sl | NO | 4Cuando?........oooiiiiii,
dias?

Horarios de extraccion y recepcion de muestras

e LunesaViernesde 7:10 hs a 15:00 hs * Sabados de 8:10 hs a 12:00 hs

Solicitud de resultados

e Pararetirar los resultados presentar el ticket que le entregan en recepcion y D.N.I

e Losresultados estaran disponibles en el Portal WEB del Sanatorio Allende
(www.sanatorioallende.com — Portal paciente)
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