Fiche de demande
LABORATOIRE NATIONAL R 0
MOHAMMED VI - Test de fragmentation de I’ADN des
D’ANALYSES MEDICALES o
spermatozoides -

« Cytogénétique »

PATIENT (Champ obligatoire)

Nom : Prénom :

Date de naissance :

MEDECIN PRESCRIPTEUR/ LABORATOIRE CORRESPONDANT

Médecin prescripteur / laboratoire correspondant: Téléphone :

Email :

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

CADRE CLINIQUE

| Infertilité masculine inexpliquée.

| Varicocéle clinique (grade C).

‘| Fausses couches a répétition.

| Fausses couches a répétition aprés une ICSI.

| Avant insémination intra-utérine ou apres échec.
| Avant fécondation in vitro (FIV) ou apreés échec.

] Autre :

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE PRELEVEMENT DE SPERME

Concentration : ...........cocoeeueuennnen. 10%/ml Vitalité .....ocooevevererenenen. %
Nombre d’échantillons congelés : ............

Date de congélation : ......... [, [, Date d’envoi : ......... [ i, [viiiinien,

Nous collectons vos données personnelles afin de traiter vos analyses. Ce traitement a fait I'objet d'une demande d'autorisation aupres de la CNDP sous le numéro «A-
RH-1546/2024 ».
Vous pouvez vous adresser par courrier a I'adresse mail suivante : contact@Inm6.ma pour exercer vos droits d'acces, de rectification et d'opposition conformément aux
dispositions de la loi 09-08.
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