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FICHA CADASTRAL PARA REALIZAÇÃO DO EXAME: 

FRAGMENTAÇÃO DO DNA EM ESPERMATOZÓIDES

Uso do CPDP

	Paciente nº: 
	Material recebido em:      /        /


Favor preencher os dados abaixo e enviar juntamente com o material

	Nome do paciente:                                                            RG:

	Data de nascimento:                                       Data coleta:

	Tempo (dias) de abstinência sexual:

	Endereço:                                                                              
	CEP:

	Cidade: 
	Estado: 

	Telefone: (     )
	Celular: (     )

	Fax: (     )
	E-mail:

	Teve febre nos últimos dias?
	Há quanto tempo?

	Varicocele?

	Fumante?
	Quantos cigarros por dia?

	Bebida alcoólica?
	Quantidade por dia:

	Café (cafeína)?
	Quantidade por dia:

	Faz uso de medicamento?
	Qual?

	*Espermatozóides/mL:  
	*Leucócitos/mL:            

	Enviar laudo para:

	Médico ou laboratório conveniado:


* Preenchimento não obrigatório
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