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Consentement fragmentation de I'ADN des spermatozoides
et décondensation de la chromatine

Monsieur Nom — Prénom : Date de naissance :

Madame Nom-Prénom : Date de naissance :

Tél domicile : Tel portable / travail :

JB,  SOUSSIENE .ottt et st e e et et et et eaeeteeteste st e aes e seabesteb et easareareeteeaesanann , ai été informé par le Dr

................................................................ de la nature et des buts des examens qui vont étre réalisés sur le prélevement qui va
m’étre effectué. J'accepte que ce prélévement soit conservé au laboratoire selon les exigences légales et que les résultats de
ce bilan et toutes informations me concernant soient légalement conservées dans le respect du secret médical.

Signature du patient

INDICATIONS :

Antécédents de la conjointe : OHU  Nbre: ... OFIV  Nbre:........
OICSI  Nbre: ...

O Fausse(s) couche(s)Nbre : ............
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