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Spermaanalyse / Hinweise fiir den Partner

Dr. med. Ai-Phuong Miller
Facharztin

Sehr geehrter Patient
Dr. med. Alexander Scheffzek

Facharzt
Zur korrekten Beurteilung (Diagnostik) sollte der letzte Dr. med. Anna Maria Westerkamp
Samenerguss nicht kiirzer als 48 Stunden, jedoch auch nicht  Facharztin
langer als 7 Tage zuriickliegen. Das Sperma sollte fiir diesen
Untersuch durch Masturbation gewonnen werden.

. . . . T+41 7167246 46
Fur Behandlungszwecke (Therapie durch Insemination oder IVF 141716724647

und ICSI oder fiir Kryokonservierung) soll der letzte Samenguss 'vCii’ff”nl'.'.Zgi‘;iE
nicht zu lange zuriickliegen (ideal: 1 bis 5 Tage). miegre

Der Probenbehalter muss mit Namen, Adresse und Geburtsdatum
versehen sein. Wir bitten Sie um telefonische Voranmeldung
(Spermiogramme sind jeweils morgens von 7.15 Uhr bis 10.30
Uhr moglich) bei unserem Sekretariat unter

Tel. 071/ 672 46 46, E-Mail: info@milagro.ch

Beachten Sie bitte flir die Spermaanalyse folgende
Vorgehensweise:

1. In der Regel erfolgt die Gewinnung des Spermas am milagro
(Adresse siehe oben). Das Institut verfugt Uber entsprechende
Raume. Gerne kann Sie lhre Partnerin dabei begleiten.

2. Vermeiden Sie fir die Spermagewinnung den Gebrauch von
Gummikondomen (Praservativen), Wasser, Salben oder anderen
chemischen Substanzen.

3. Geben Sie Ihr Sperma in ganzer Menge in das bereitgestellte
sterile Gefass. Verschliessen Sie es fest (Deckel und Gefass innen
nicht beruhren).

4. Wenn Sie es bevorzugen, die Probe von zu Hause mitzubringen,
konnen Sie vorgangig bei uns einen sterilen Becher beziehen.
Bitte geben Sie die Probe innerhalb einer Stunde (nach
Ejakulation) bei uns ab. Die Probe sollte moglichst warm
transportiert werden. Fir die Kontrolle nach Vasektomie reicht
es, die Probe innerhalb von 24 h bei uns abzugeben.

Bitte wenden

Facharzte FMH fir Gynékologie und Geburtshilfe | Gynakologische Endokrinologie und Reproduktionsmedizin | Operative Gynékologie
und Geburtshilfe | Fertilitatschirurgie und Endometriose



Etikette Mann: Etikette Frau/

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Name, Vorname, Geb.datum

Bitte fiillen Sie die Angaben im Kistchen bei Ihrem ersten Besuch und bei Anderungen aus, danke!
Bitte geben Sie Ihre Krankenkasse am Empfang zum einscannen ab.

X

Ist Ihre Partnerin bei uns in Behandlung? Ja [ Nein [

Grund der Untersuchung

Untersuchung der Samenflissigkeit im Hinblick auf die Fruchtbarkeit (Spermiogramm)
Insemination (Aufbereitung der Samenzellen zum Einbringen in die Gebarmutter)
kiinstliche Befruchtung (Aufbereiten der Samenzellen fir IVF/ICSI)

Kontrolle nach Unterbindung des Samenleiters (Vasektomie)

Kontrolle nach Refertilisierung (Vaso-Vaso-Anastomose)

Oododon

Kryokonservierung (Einfrieren von Samenzellen) D Fertilitatserhalt (KK) D Praventiv

[ ] anderer Grund .oeeeeerererreee. R

o Vor wie vielen Stunden (bzw. Tagen) hatten Sie den letzten Samenerguss?

e Wurde die Probe heute bei uns gewonnen? |:| Ja |:| Nein

e Wurde lhr Sperma schon einmal untersucht? |:| Ja |:| Nein

e Wenn ja, bei uns? D Ja |:| Nein
AT\ =] EY= o Ve L= o Y o 4 P
Befundkopie an mich gewiinscht: D JA D NEIN

[0 Hiermit bestatige ich, dass es sich bei der abgegebenen Fliissigkeit ausschliesslich um meine
eigene Samenfliissigkeit handelt.

Datum:.............. Uhrzeit.............. . UNterschrift:... . eeeeeeeeeeieeeeceeeeenenne

[J Wenn medizinisch erforderlich, bin ich damit einverstanden, dass weiterfiihrende
Laboruntersuchungen (nicht-Kassenpflichtig) im Ejakulat durchgefiihrt werden. Die Rechnung
erfolgt durch das Labor unilabs, max. CHF 300.-

Datum:................ UNEErSCRrifL: . ceeeeceeeeeceerecereneeceneeneennenes

[ Ist mit der abgegeben Samenfliissigkeit oder mit dem bestehenden Kryo-Depot’s eine der
oben genannten Untersuchung/ Therapien geplant, so gebe ich durch meine Unterschrift mein
Einverstandnis fiir die aktuelle Behandlung bei meiner oben genannten Partnerin.

Datum:.......cuu.... UNEErsChrifl:..cneeeeeeeeeeeeeeceereeeereeeeeeseeeeenes

Intern: O LA O FH O NKI [0 AMU CIwAM [JsAL Besten Dank!
lhr milagro-Team



