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INSTRUCCIONES PARA EL ANÁLISIS DE SEMEN

Debe entregar un espécimen de semen, el día …………………………………………………………………, en el Área de
Recepción de Muestras, de la Unidad de Gestión Clínica de Biotecnología (Laboratorios Clínicos), en
el Hospital “La inmaculada”, de 8:15 a 9 horas de la mañana, por ello es importante, que siga estas
instrucciones:
1.- Guarde abstinencia sexual, durante un período mínimo de 3 días y un máximo de 5. Esto

significa no haber tenido, voluntaria o involuntariamente, pérdida de semen ya sea por coito,
masturbación o polución nocturna, en los días indicados.

2.- Se debe lavar el pene con agua y jabón, eliminando, posteriormente, los restos de jabón con
abundante agua. No se debe aplicar ningún tipo de pomada, en el pene.

3.- La obtención del semen debe ser por masturbación manual. Tenga en cuenta, que la calidad del
semen depende de la calidad del orgasmo, por lo tanto, tómese el tiempo necesario.

4.- El semen se recogerá, directamente y en su totalidad, en el frasco estéril, que se le entregará
para ello. No se admitirá ningún otro tipo de recipiente.

5.- No utilizar preservativos, para la obtención del semen.
6.- En caso de que se pierdan algunas gotas o se derrame accidentalmente, el espécimen no es

válido y debe comenzar de nuevo la recogida, guardando la abstinencia sexual y demás normas,
indicadas en los puntos 1, 2, 3, 4 y 5.

7.- El frasco, con el semen, debe transportarse bien cerrado, en posición vertical y pegado al
cuerpo (en un bolsillo interior), para que se mantenga a una temperatura, lo más próxima a la
corporal.

8.- El espécimen deberá entregarlo en el Área de Recepción de Muestras, de la Unidad de Gestión
Clínica de Biotecnología (Laboratorios Clínicos), aproximadamente, antes de media hora desde
su recogida. Si vive lejos, deberá recoger el espécimen, en el Hospital “La Inmaculada”. No se
admitirán los especímenes enviados desde los Centros de Salud o Consultorios.

9.- La persona que entrega el espécimen (preferentemente el paciente), deberá identificarse
con su DNI o Pasaporte y entregar relleno el cuestionario, que hay en el reverso.
En el caso, de que no sea el paciente quien entregue el espécimen, el cuestionario deberá
ir firmado por el paciente y la persona encargada de entregar dicho espécimen. Además,
esta última deberá aportar el DNI o Pasaporte de ambos.
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Responda a las preguntas, del siguiente cuestionario.

Esta información es importante, para interpretar 

los resultados del análisis.

APELLIDOS Y NOMBRE ……………………………………………………………………………………………………………………………

TELÉFONO: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………

EYACULACIÓN:

HORA: ………………………………… FECHA: …………………………………………………

LUGAR: …………………………………………………………………………………………………………………………

¿HA RECOGIDO TODO EL SEMEN? ………………………………………………………………………………………………………

DÍAS DE ABSTINENCIA SEXUAL (SIN EYACULAR) ………………………………………………………………………

¿HA SUFRIDO ALGUNA ENFERMEDAD O HA EXPERIMENTADO FIEBRE ELEVADA (más de

38 OC) DURANTE LOS ÚLTIMOS TRES MESES? ……………………………………………………………………………………

 …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

¿HA TOMADO ALGÚN MEDICAMENTO DURANTE LOS ÚLTIMOS DOS MESES?

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

OBSERVACIONES QUE DESEE HACER CONSTAR: ……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Con su firma, el paciente da su autorización, a la persona encargada de entregar el espécimen, que él ha

obtenido. Asimismo, con sus firmas, el paciente y, en su caso, la persona autorizada para entregar el

espécimen, certifican la veracidad de los datos, incluidos tanto en el formulario de solicitud analítica

como en este cuestionario, y su correspondencia con los de identificación del espécimen.

Firma del Paciente Firma de la persona que entrega el espécimen

Nombre y Apellidos:

DNI/Pasaporte: DNI/Pasaporte:

ETIQUETA
IDENTIFICATIVA


