NOM \_\-ﬂ PRENOM : QZLLLD; AGE : E g

Commune : RCZ2 oy S Profession : Wotesze de Coiepas
Date opératoire : S \t'_‘.r 2. l{:‘ 3 Adresse Mail:

Enguéte / QUESTIONNA IRE POST LASIK

= AVANT L'ﬂPER.-}T[D‘H DEGRE DE MYOQPIE ? (2 repplie par n:ure Oofitatnee
oD: ~GCpe [_-l oo c:._"-"ukc H

0G: —3';,:3[__ Aoe & U,_D) b¥
* APRES L'OPERATION : RESULTAT VISUEL (& Feumpfir par voire bl

0D :

0G: l?;[ll/’

POUVEZ- VOUS VOUS DEPLACER GANS LUNETTES OU LENTILLES? O our O xox
POLVEZ- YOUS CONDUIRE SANS LUNETTES OU LENTILLES ? O our O Now
POUVEZ- VOUS TRAVAILLER SUR ORDINATELR SANS CORRECTION ? O our O xon

+ 'OFERATION A-T - ELLE ETE DOULOUREUSE ? 0O o Phaon
O ourus pEv O OUI'TRES DOULOUREUSE

» COMBIEN DE TEMPS POUR RECUPERER ?

RECUPERATION DE LA GENE POST OPERATOIRE :
ATION DE LA GENE POST OPERAT W m!
RECUPERATIONDE LAVISION: L& § Heres

« REGRETTEZ YOUS CETTE OPERATION ? O our B NON

« AU'TRE COMMENTAIRE LIBRE {vos premidres impressions avee cette nimvelle vision, votre expérience du lasik, qualité des svins, de
I'aecucil, du suivi)

(Zom .

%W‘C}ALQ-DJEC;\L: o wvuo

—  Bea SOUAT

j[‘:‘-;* L@%MW _Qd_Ji\Mu WL-»Q_& J?,aimk

AUTORISATION PUBLIER SUR NOTRE SITE VOTRE TEMOIGNAGE (sans menlionner voire nom en clair)

JA.our O Nox




