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[ Enquéte / QUESTIONNAIRE POST LASIK

= AWANT L'OPERATION : DECRE DE MYOPIE ? fa remplir par votre Ophialmal

* APRES L'QOPERATION: RESULTAT VISUEL (@ remplic par vatre Cpitalmal
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FOUVEZ- VOUS YOUS DEFLACER SANS LUNETTES OU LENTILLES ? E owm O wox
POLUVEZ- VOUS CONDUIRE SANS LUNETTES OU LENTILLES ? O our O wNow
POUVEZ- VOUS TRAVAILLER SUR ORDINATEUR 5ANS CORRECTION 7 @ our O nox

* L'OPERATION A- T - ELLE ETE DOULOUREUSE ? O ot O now
omuNrEU O OUI TRES DOULOUREUSE

* COMBIEN DE TEMPS POLR RECUPERER ?

"
RECUPERATION DE LA GENE FOST OPERATOIRE : LE, QI-N- C’"’H"‘m"—‘

RECUPERATION DE LA VISION : [1 QMﬁ C-Tu o

+ REGRETTEZ YOUS CETTE OPERATION ? [ our {4 Now

* SUTRE COMMENTAIRE LIBRE (vos premigres impressions avee eerte nouvelle vision, votre expérience du lasik, qualité des soins, de I'accocil, du
SUTVieas)
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AUTORISATION PUBLIER SUR NOTRE SITE VOTRE TEMOIGNAGE {saos mentionner votre nom cn clair)
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