NOM : ¢ PRENOM : Ahfam AGE : da an3
Commune :me:s% (33) Profession :

Date opératoire : b7 xﬁmmbf‘g FocB Adresse Mail:

Enquite { QUESTIONNAIRE POST LASIK |

= AVANT L'OFERATION : DEGRE DE MYOPIE T ¢~ .r_-géur,unr par voere Uofpedng
OD:-Z50(-5,22)a 167 hia

0G:-2.29(-0,5)d 163°
* APRES L'OPERATION :  RESULTAT VISLUEL ¢ renmdr par votrs Ophialng
0OD: AP
0G: As |\ W
POLUVEZ-VOLS VOUS DEFLACER SANS LUNETTES OU LENTILLES ? O o O xox
POUVEZ-VOLS CONDUIRE SANS LUNETTES OL LENTILLES Y O ovr O sox
POUVEZ- VOL'S TRAVAILLER 5UR ORDINATEUR SANS CORRECTION ? O our O ~ox

* L'OPERATION A-T - ELLE ETE DOULOURELSE 2 O our O ~on
O ovivs pEl O oUl TRES DOULOURELSE
* COMBIEN DE TEMPS POUR RECUPERER ?
RECUPERATION DE LA GENE POST OPERATOIRE ¢
RECLFERATION DE LA VISION
* REGRETTEZ YOLUS CETTE OPERATION ? O ol O ~on

« ALUTRE COMMENTAIRE LIBRE (vos premiéres impressions avee cette nouvelle vision, votre expérience du lasik. qualité des soins. de
I'accueil. du suivi)
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ALTORISATION PUBLIER 5L R »OTRE SITE VOTRE TEMOIGNAGE (sans menlionncr volfe nom en clair)
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