
Zentrum für Labormedizin 
 Prof. Dr. med. A.R. Huber 
 Chefarzt  
 Tel. 062 838 53 02 
 Fax 062 838 53 99 
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ZENTRUM  
 FÜR LABORMEDIZIN 
 WWW.ZFLM.CH 
Samenuntersuchung nach Vasektomie
ie Samenuntersuchung wird frühestens 12 Wochen, idealerweise jedoch erst nach 16 Wochen (und 30 Ejakulationen) nach 
rfolgter Vasektomie durchgeführt. Vor der Untersuchung darf während mindestens 3 Tagen keine Ejakulation 
Geschlechtsverkehr) stattfinden. Wir bitten Sie, Ihren Samen sofort, spätestens aber 2 Stunden nach der Gewinnung an 
inem  

Donnerstagmorgen, 08:00 – 10:00 Uhr 

m Zentrum für Labormedizin, Haus 1, 1. Stock abzugeben.  

nnerhalb von 3 Wochen erhalten Sie einen schriftlichen Bericht über das Ergebnis. Bis zum Erhalt dieses schriftlichen 
erichtes müssen Sie weiterhin die bis anhin verwendeten Verhütungsmittel benützen. Internationale Fachgesellschaften 
mpfehlen eine Wiederholung der Samenuntersuchung 2 – 4 Wochen später, d.h. 18 – 20 Wochen nach Vasektomie. 

ntenstehenden Talon bitte vollständig ausfüllen, abtrennen und dem Fläschchen beilegen.  

ame und Vorname: ___________________________________________________________________________________ 

ame der Partnerin:  ___________________________________________________________________________________ 

LZ/Wohnort: ________________________________________________ Geburtsdatum:  _________________________  

trasse/Nr.:  _________________________________________________ Telefon:  ______________________________ 

atum der Vasektomie:  ________________________________________ Ort:  __________________________________ 

Arzt:  _________________________________ 

urde bei uns schon eine Samenuntersuchung durchgeführt?  __________________________________________________ 

Wann?  _______________________________ 

atum und genaue Zeit der Samengewinnung: ______________________________________________________________ 

atum des letzten Verkehrs: _____________________________________________________________________________ 

ame und Adresse des Arztes, der die Untersuchung veranlasst hat: 

ame: ______________________________________________________________________________________________ 

trasse: _____________________________________________________________________________________________ 

rt:  ________________________________________________________________________________________________ 

Anmerkung: Eine einwandfreie Beschriftung des Probengefässes
und des vorliegenden Blattes ist unerlässlich 


