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AANVRAAG SEMENANALYSE
DEMANDE D’ANALYSE DE SPERME

SEMEN ANALYSIS REQUEST SP
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in te vullen door de aanvragende geneesheer
a remplir par le medecin prescripteur
to be filled out by the requesting doctor

Aanvraagdatum / Date / Request date k. .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

e	 WHO standaardonderzoek / Analyse standard OMS /  

WHO standard examination (routine)

e	 WHO + proefcapacitatie (IVF/ICSI/KIE) / OMS + essai  

de capacitation (FIV/ICSI/IAC) / WHO + test capacitation (IVF/ICSI/

KIE)

e	 Cryopreservatie (indicatie k. .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . )

e	 Cryopréservation (indication k. .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . )

e	 Cryopreservation (indication k. .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . )

e	 Azoöspermietest + ultracentrifugatie / Examen d’azoospermie + 

ultracentrifugation / Azoospermia test + ultracentrifugation

e	 Controle postvasectomie / Contrôle post-vasectomie / Check-up 

post vasectomy

e	 Controle postvasovasostomie / Contrôle post-vasovasostomie / 

Check-up post vasovasostomy

e	 KIE / IAC / KIE

e	 Differentiatie rondcellen / Différentiation des cellules  

rondes / Differentiation round cells

e	 Vitaliteitstest / Examen de la vitalité / Vitality test

e	 Proefcryopreservatie / Essai de capacitation /  

Test cryopreservation

e	 Biochemische markers / Marqueurs biochimiques /  

Biochemical markers

e	 Cultuur / Culture

e	 Immunologische testen / Examen immunologique /  

Immunological tests

e	 Andere (preciseer) / Autre (à préciser) / Other (specify):

	k. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

.

.

.

.

Aanvragende geneesheer / Demandé par le docteur /  

Requesting doctor

k . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

informatie voor en over de patient
information en français voir au verso
information in english see back page

Voor het produceren en/of afleveren van uw zaadstaal kan u terecht  

op het laboratorium Andrologie, UZ Brussel, ingang 3, niveau +2. 

U maakt hiertoe vooraf een afspraak, op het nummer

 +32 2 477 66 52.

Een zaadstaal produceert u door middel van masturbatie, waarbij u het 

sperma opvangt in een steriel potje. U kan daarvoor terecht in een apart 

kamertje op het labo, maar u kan het zaadstaal ook thuis produceren. 

Aantal dagen seksuele onthouding: k . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  dagen.

(bij voorkeur drie dagen)

Datum en uur van de zaadlozing:  
. . . . . . . . . . . . ./. . . . . . . . . . . . ./ 20. . . . . . . . . . . . . om k. . . . . . . . . . . . . . . . . . . uur.

Heeft u uw zaadstaal volledig opgevangen?

e	 Ja

e	 Neen:  e beginfractie verloren

	 Neen:  e eindfractie verloren

Heeft u de voorbije twee maanden koorts gehad?

e	 Ja

e	 Neen

Heeft u de voorbije twee maanden medicatie genomen?

e	 Ja

e	 Neen

Zo ja, welke? k. .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Het is belangrijk dat u het potje met sperma op lichaamstempe-

ratuur bewaart en binnen het uur aflevert op het laboratorium. 

Gelieve daarbij uw identificatielabel als patiënt van UZ Brussel en 

dit ingevulde formulier mee te brengen.
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DEMANDE D’ANALYSE DE SPERME	 SEMEN ANALYSIS REQUEST

information pour et concernant le patient

Afin de produire et/ou de livrer votre échantillon de sperme, rendez-

vous au laboratoire Andrologie, UZ Brussel, entrée 3, niveau +2.

Veuillez d’abord prendre un rendez-vous au +32 2 477 66 52.

Un échantillon de sperme se produit par masturbation, en recueillant 

soigneusement l’éjaculat dans un récipient stérile. Le prélèvement peut 

être effectué dans un local isolé au labo, mais aussi chez vous à la 

maison. 

Nombre de jours d’abstinence: k . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . jours

(de préférence de trois jours)

Date et heure du prélèvement:  

. . . . . . . . . . . . ./. . . . . . . . . . . . ./ 20. . . . . . . . . . . . . à k. . . . . . . . . . . . . . . . . . . heures.

Avez-vous pu collecter votre échantillon entièrement?

e	 Oui

e	 Non:  e première partie perdue

	 Non:  e dernière partie perdue

Avez-vous eu de la fièvre pendant les deux derniers mois?

e	 Oui

e	 Non

Avez-vous pris des médicaments pendant les deux  

derniers mois?

e	 Oui

e	 Non

Si oui, lesquels? k. .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Il est important de garder le récipient contenant le sperme à tem-

pérature du corps et de le déposer au laboratoire endéans l’heure. 

Apportez toujours la vignette d’identification de l’UZ Brussel ainsi 

que le présent formulaire (rempli).

information for and about the patient

To produce and/or give your semen sample, please go to the Andrology 

laboratory, UZ Brussel, entrance 3, level +2.

To make an appointment first, call us at +32 2 477 66 52. 

A semen sample is produced by masturbation and the semen needs to 

be collected in a sterile container. This can be done in a separate room 

on the ward or at home.

Number of days of sexual abstention: k. .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .   days.

(preferably three days)

Date and time of ejaculation: 

. . . . . . . . . . . . ./. . . . . . . . . . . . ./ 20. . . . . . . . . . . . . at k. . . . . . . . . . . . . . . . . . . o’clock.

Did you catch all the semen? 

e	 Yes

e	 No:  e lost begin fraction

	 No:  e lost end fraction

Have you had temperature over the past two months? 

e	 Yes

e	 No

Have you taken any medication over the past two months? 

e	 Yes

e	 No

If so, which medication? k. .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

The container with semen needs to be stored at body temperature 

and delivered to the laboratory within the hour. 

Please do not forget your identification label as a UZ Brussel patient 

and this completed form.
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