NOM : |G PRENOM : [crau ) AGE: 1%
Commune ; M‘Mwow‘j\c, Profession : E‘wmwm«"-"

Date opératoire : 1"}- Lo c_} Adresse Mail:

Enquite / QUESTIONNAIRE POST LASIK

* AVANT L'OPERATION : DEGRE DE MYOPIE 7 (@ remplic par vaire Goktalmo)

OD:  _onf (-3 9y Slo
0G: - WA oo ‘;'4"5»{‘:' %o
* APRES L'OPERATION :  RESULTAT VISUEL (& rempfir par votrs (dphialma)
oD A
oG Aole

POUVEZ- YOUS YOUS DEPLACER SANS LUNETTES OU LENTILLES 7 B our [ Nox

POUVEZ- YOUS CONDUIRE SANS LUNETTES OU LENTILLES? & our O Nox
)

POUVEZ- VOU'S TRAVAILLER SUR ORDINATEUR SANS CORRECTION ? @Lm‘-l 0 ~oN

* L'OPERATION A-T - ELLE ETE DOULOUREUSE 7 O o g—ﬂl‘}N
O ouruwper O oul TRES DOULOUREUSE

* COMBIEN DE TEMPS POUR RECUFPERER 7
‘a - D"C-' 7 P 4/"{ @
RECUPERATION DE LA GENE POST OPERATOIRE : Se L i i kel

5 [ - - [
RECUPERATION DE LA VISION - %a Voo e ol u/él

* REGRETTEZ VOUS CETTE OFERATION 7 O ow %NDN

* AUTRE COMMENTAIRE LIBRE {vos premiéres impressions avee cetic nouvelle vislon, votre expérience du Iasik, qualité des soins, de
I"accueil, du suivi)

Fot § b .r"a.-n./‘r._.-r -"AO-A\./’{'F ey Jé)ﬂp‘j 6{‘! £ FIHF‘F""‘{F*"'

L Ot AL e‘afwﬂ‘-*""‘
= 49 ﬁ AL T T Moﬁ e gl -

AUTORISATION PUBLIER SUR NOTRE SITE VOTRE TEMOIGNAGE {sans mentionoer volre nomt en clair)

cﬁ‘nm O won




