MODULO PER SPERMIOGRAMMA

Si prega di compilare accuratamente la parte seguente che deve essere consegnata
unitamente al campione:

Cognome Nome

Data di nascita

Ora della raccolta

E andata perduta una parte di sperma? Sl NO

Terapia farmacologia negli ultimi tre mesi? Sl NO

Se si che tipo di farmaco/i:

LABOR DEPISAN S.r.l.
Via Vinelli 9/4 16043 Chiavari (GE) - Tel. 0185/300210
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