
 
 
 

Patologia Clinica Aziendale ‐ Asl02 Abruzzo 
 
 

ISTRUZIONI PER LA RACCOLTA DEL LIQUIDO SEMINALE PER SPERMIOGRAMMA 
 

L’esame deve essere preventivamente prenotato e la richiesta regolarizzata presso gli sportelli CUP.  
La  consegna del  campione deve avvenire esclusivamente presso gli  ambulatori dei  Laboratori  dei 
Presidi Ospedalieri di Chieti, Ortona, Lanciano e Vasto. 
 
Modalità di raccolta 
 

1. Osservare  prima  dell’esame  minimo  2  massimo  7  giorni  di  astinenza  sessuale.  Per  astinenza  si 
intende mancata eiaculazione (rapporto, masturbazione, polluzione notturna) 

2. Igienizzare le mani  
3. Lavare e asciugare accuratamente sia i genitali prima della raccolta 
4. La raccolta deve avvenire mediante masturbazione, senza l’utilizzo del profilattico  
5. Il  campione  va  raccolto  tutto,evitando  perdite  di  liquido  seminale,  in  un  contenitore  sterile  ad 

apertura larga (vedi esempio immagine). 
 

 
 
             Modalità di consegna 
 

1. La raccolta deve essere effettuata al mattino preferibilmente in laboratorio. 
2. Se  il  campione  viene  raccolto  a  casa  deve  essere  consegnato  in  laboratorio  entro  30  minuti 

dall’eiaculazione. In questo caso particolare attenzione deve essere posta alla temperatura durante 
il trasporto, evitando sbalzi termici e mantenendo il contenitore il più possibile ad una temperatura 
compresa tra 20 e 37 °C  

3. Trasportare  il campione  in posizione verticale, senza capovolgerlo, sia per evitare  la  fuoriuscita di 
liquido, sia per provocare il minor traumatismo cellulare. 

4. Al momento della consegna allegare il “MODULO DI RICHIESTA SPERMIOGRAMMA”  
 
 
 
 
 
 
 

 



 

MODULO RACCOLTA DATI SPERMIOGRAMMA 

 

Cognome: ......................................................... Nome: ............................................................. 

Data di nascita:...../...../.....Recapito telefonico: ……………………………………………… 

Medico richiedente: …………………………………………………………………………… 

Ora esatta della raccolta: ......................Ora esatta della consegna: ………………………… 

Giorni astinenza: ................................... Raccolta completa: SI  NO 

Terapie :......................................................................................................................................... 

……………………………............................................................................................................ 

Episodi di febbre alta e prolungata (ultimi tre mesi): SI NO …………………………… 

Motivo della richiesta:  

……………………………............................................................................................................  

……………………………............................................................................................................  

……………………………............................................................................................................  

 
 
Data ……………………..                                             


