NOM : m PRENOM : Damien AGE: 2% ans
Commune :Sr::..w.-"”-i‘a1 Sur &'ief‘ﬁiﬁl’rnfessinn In&mrma\ﬁc‘fen

Date opératoire : | § ZLEL ek 21‘.5 :::r% Adresse Mail:

Enquéte { QUESTIONNAIRE POST LASIK ]

TAVANT L'OPERATION : DEGRE DE MY OPIE? r‘:’ir.li;."ﬂr - par yoere Ophtaime)
OD:-2,ec(-),29)a lac gf A
0G:-2,90(-1,25%)a B ® ey

ZAPRES L'OPERATION :  RESULTAT VISUEL remplie par votre Ophialne)
oD : M
00 ; /LP‘L_:
FOUVEZ- VOUS VOU'S DEPLACER SANS LUNETTES OU LENTILLES * ﬁ ouvr O NON
FOUVEZ- VOUS CONDLUIRE SANS LUNETTES OU LENTILLES ? ﬁﬂl'l I ~Non

POUVEZ- VOUS TRAVAILLER SUR ORDINATEUR SANS CORRECTION ?@’DL’[ [ ~o~

* L'OPERATION A- T - ELLE ETE DOULOURELSE * O ouwr EI’N'U\'
O ouvresper O our TRES DOULOURELUSE
*COMBIEN DE TEMPS POUR RECTPERER ?
RECUPERATION DE LA GENE POST OPERATOIRE : ZK

RECUPERATION DE LA VISION : 2

“REGRETTEZ VOUS CETTE OPERATION * O o [Ef NON

“ AUTRE COMMENTAIRE LIBRE {vos premiéres impressions avee cette nouvelle vision, votre expérience du lasik. qualité des soins, de
Iaccueil, du suivi)

Le iﬁf”%‘ﬂ_ -, ij%a; maéﬁ1qq Y/

ALUTORISATION PUBLIER SUR NOTRE SITE v OTRE TEMOIGNAGE (sans mentionner votre nom en clair)

J[i.'{m'l O ~on



