
Renseignements à fournir par le patient : 

          

Date : ............................................ 
  

Nombre de jours d’abstinence : .....................           Heure d’émission du sperme : ....................... 

Recueil complet : □ oui □ non 

S’agit-t-il d’un contrôle après une vasectomie, si oui, quelle était la date d’intervention ? 

……………………………………………………………………………………………… 

          Sinon : Votre taille :………. Votre poids :……… 

Avez-vous déjà fait des examens de sperme ?.......................................................................... 

Quelle est votre profession ?................................................................................................. 

Avez-vous déjà eu des enfants ?................................... Si oui, âge(s) : ................................. 

        Au sein de votre couple ou d'une précédente union ?........................................................... 

Quel âge a votre conjointe ? A-t-elle déjà eu des enfants ou une grossesse ? Au sein de votre couple ou 
d’une précédente union ? Si oui, âge(s) ?...................................................... 

Ses nom, prénom et date de naissance :……………………………………………………. 

Quelles est la fréquence de vos rapports ?........................................................................... 

Depuis combien de temps essayez-vous de concevoir un enfant ?..................................... 

Êtes-vous ou avez-vous été exposé à des substances toxiques, métaux lourds, pesticides, 
irradiations ? :........................................................................................................................ 

Êtes-vous régulièrement exposé à une chaleur excessive ?.................................................. 

Avez-vous eu de la fièvre dans les 30 derniers jours ?........................................................ 

Combien de temps passez-vous dans votre voiture quotidiennement ?................................ 

Vous arrive-t-il de prendre des saunas ?................................................................................ 



 

Fumez-vous ? (Cigarettes, joints) Combien par jour, depuis combien de temps ?................ 

Vous arrive-t-il de consommer des drogues, de vous doper ?............................................... 

Vous arrive-t-il d’être confronté à des troubles de l’érection, à des éjaculations 
prématurées ?......................................................................................................................... 

Avez-vous déjà été atteint de maladies sexuellement transmissibles ?................................. 

Avez-vous subi un traumatisme testiculaire ou une torsion testiculaire, une intervention chirurgicale au niveau 
des organes génitaux, au niveau du petit bassin ?............................ 

Avez-vous été traité pour un cancer ou une maladie du sang ?............................................. 

Avez-vous subi une greffe d'organe ou de moelle osseuse ?.................................................. 

Prenez-vous un traitement ? Si oui, lequel ?......................................................................... 

Avez-vous d'autres informations utiles à nous communiquer ?............................................ 

Merci de nous signaler tout incident lors du recueil : ............................................................ 

  

Partie à renseigner par le laboratoire 

Examens à effectuer : 

□ Spermogramme /Spermocytogramme 

□ Spermoculture 


