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Önskad undersökning

Infertilitetsutredning .......................................................................................   

Vasectomi

Undersökning vid vasectomi, tidigast 3 månader efter operation.

  Op. datum  ...............................................................
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Ifylles av patienten Prov togs 

Provtagningsdatum                     ..........   ..........   ..........  kl. ..............................           i hemmet 

Föregående sädesuttömning   ..........   ..........   ..........                             vid laboratoriet            
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