NOM : R PRENOM : C&ne AGE: Db ans
Commune :..6. C¥ambes (32) Profession : Secretalce

Date opératoire :£4 :''-"—F'.l'f"ﬂ-""I":“"E oo Adresse Mail:

Enguite ! QUESTIONNAIRE POST LASIR

PAVANT L'OPERATION : DEGRE DE MYQPIE ? [r.l sy o vores Ol oo
OD:-4.25 (o,%) a \é €
0G:-6.25 (o, 5) & Vo ®

FAPRES L'OPERATION : RESLLTAT VISUEL 1a resplie P vogre il

oD :
oG :

POUVEZ-VOUS VOUS DEPLACER SANS LUNETTES OL LENTILLES 7 O our O xox
FOLYVEZ-VOLS CONDUIRE SANS LUNETTES OU LENTILLES ? O ot O ~ox
POUVEZ- VOL'S TRAVAILLER SUR ORDINATEUR SANS CORRECTION 7 OJ ovr O ~on

* L'OPERATION A- T - ELLE ETE DOULOURELSE ? O o F{/fmn
O ovivxsrer O OV TRES DOLULOURELUSE
* COMBIEN DE TEMPS POUR RECUPERER ?
= Hﬂ
RECUPERATION DE LA GENE FOST OFERATOIRE é:
RECUPERATION DE LA VISION ;
* REGRETTEZ YOU'S CETTE QPERATION 7 O owr O xox

* AUTRE COMMENTAIRE LIBRE {vos premiéres impressions avee cette nouvelle vision, votre expérience du lasik, quadité des soins, de
Pavecueil, du swivi)
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AUTORISATION PLBLIER SUR SOTRE SITE YVOTRE TEMOIGNAGE (sans mentionner votre nom en clajr)
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