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Instytut Rodziny 
ul. Eugeniusza Romera 4b 

02-784 Warszawa 
RPWDL: 000000137177 

REGON: 145896461 
tel: 22 100 6427 

e-mail: recepcja@instytut-rodziny.pl 

 
SKIEROWANIE NA BADANIE NASIENIA 

 
WAŻNE: Próbkę należy dostarczyć do Instytutu Rodziny osobiście 

 
 

Dane pacjenta 

Imię 

 

Nazwisko 

 

Lekarz kierujący PESEL 

 

Wiek w latach 

 

Zlecone badanie 

c BADANIE OGÓLNE NASIENIA (CASA) 
Badanie obejmuje makro- i mikroskopową analizę nasienia, komputerową analizę nasienia, mikroskopową analizę plemników 

 
c BADANIE STRESU OKSYDACYJNEGO W NASIENIU 
 
c BADANIE FRAGMENTACJI DNA PLEMNIKÓW (TEST SCD) 

Badanie dyspersji chromatyny jądrowej plemnika (ang. Sperm Chromatin Dispersion) 

 
c BADANIE DOJRZAŁOŚCI PLEMNIKÓW (TEST HBA) 

Test wiązania hialuronianem (ang. Hyaluronan Binding Assay) 

 
c BADANIE NA OBECNOŚĆ PRZECIWCIAŁ PRZECIWPLEMNIKOWYCH (MAR-TEST) 

Test na obecność na powierzchni plemników przeciwciał przeciwplemnikowych w klasie IgA oraz IgG  

 

Badania mikrobiologiczne 

c BADANIE MIKROBIOLOGICZNE NASIENIA (TBG) 
Posiew beztlenowy, tlenowy, mikroaerofilny i mykologiczny (w przypadku wyniku dodatniego diagnosta wykona antybiogram) 

 
c BADANIE MIKROBIOLOGICZNE NASIENIA (M/U) 

Posiew w kierunku Mycoplasma hominis/Ureaplasma urealyticum 
 

Badania genetyczne 

c TEST GENETYCZNY URO-11 
Pakiet badań genetyczny, w którym nasienie badane jest pod kątem 11 patogenów: 
 
1. Chlamydia trachomatis    7. Neisseria gonorrhoeae 
2. Mycoplasma hominis    8. wirus opryszczki HSV-1 
3. Mycoplasma genitalium    9. wirus opryszczki HSV-2 
4. Ureaplasma urealyticum    10. wirus HPV 6 
5. Trichomonas vaginalis    11. wirus HPV 11 
6. Ureaplasma parvum 

 
c BADANIE GENETYCZNE REALTIME-PCR CHLAMYDIA TRACHOMATIS (CHL) 

Badanie genetyczne DNA w kierunku Chlamydia trachomatis 
 

Wypełnia personel recepcji 

Godzina dostarczenia próbki: 

 

Uwagi: 
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Informacje dotyczące pobrania materiału 

Liczba dni od ostatniego współżycia 

 

Godzina pobrania nasienia 

 

Pobranie nasienia w wyniku naturalnego współżycia 

c TAK / c NIE 

Wywiad medyczny 

Czy przebył Pan infekcję wirusem SARS-CoV-2 

c TAK / c NIE 

Jeśli TAK, to kiedy (miesiąc/rok) 

 

Czy przyjął Pan szczepionkę przeciw wirusowi SARS-CoV-2? 

c TAK / c NIE      DAWKI: c 1 / c 2 / c 3+ 

Jeśli TAK, to kiedy (miesiąc/rok) 

 

Jeśli TAK, to jakim preparatem? 

 

Sposób odbioru wyników 

Wynik badania ogólnego będzie dostępny następnego dnia roboczego, za wyjątkiem badań bakteriologicznych i genetycznych, 
dla których termin ten wynosi do 14 dni kalendarzowych.  
 
Proszę zaznaczyć krzyżykiem “X” preferowaną formę odbioru wyników: 
 
c ODBIORĘ OSOBIŚCIE W RECEPCJI 

Codziennie w godzinach 8:00 – 20:00 
 
c PROSZĘ O PRZESŁANIE WYNIKU NA MÓJ ADRES KORESPONDENCYJNY E-MAIL PODANY W DODATKOWEJ ZGODZIE 

Wymagane jest udzielenie dodatkowej zgody na przekazywanie wyników badań diagnostycznych drogą elektroniczną 
 
c PROSZĘ O PRZESŁANIE LISTEM POLECONYM NA MÓJ ADRES DO KORESPONDENCJI 
 
c PROSZĘ O PRZESŁANIE KURIEREM NA MÓJ ADRES DO KORESPONDENCJI 

Dodatkowa opłata w wysokości 20 PLN 

 

Data 

 

Miejscowość 

Warszawa 

Własnoręczny podpis 

 
 
 
 

  

 


