NOM : PRENOM : Nawuod AGE: 34

. o i
Commune : 210 Profession : SNQUALSNE

Date opérataire : GJ\ \LCIE:-\'ZEUJ Adresse Mail: “

| Enqeéte f QUESTICNNAIRE POST LASK

* AVANT L'OPERATION : DEGRE DE MYOPIE 7 (5 remplir par varre Opjfialinal
. OD: -~ S ,0e (~€, §57} & §5°
o5 = 1‘5"C_Atc:‘:=) o A38°.
* APRES L/OPERATION ¢ RESULTAT VISUEL fir remptir oy voire Ophiafnis)
oD : Aa f' A0

MM VEZ- VOUS VOUS DEPLACER SANS LUNETTES OU LENTILLES T O orr L Now
FOLUVEZ- VOIS CONDUTRE SANS LUNETTES OU LENTILLES ? O oct O xox

FOUVEL VOE'S TRAVAILLER SUR ORDINATEUR SANS CORRECTTON ? L] ocr O wox

.

e, * L'OPERATION 4. T - ELLE ETF, DOULOUREUSE ? O our Vo Lesta eReRA Q‘iﬂ‘“‘“

\L.umvm:jl
O oL es re O r1 TRES 1431 LOH RELSE ?

* COMBIEY DE TEMPS POLR RECUPERER ?
3 -
RECLTERATION DE LA GENE POST OPERATOIRE ; l?‘-“ﬁ 3,\,5511,@. 5—“ :

REC1PERATION DE 1.A VISTON : ,ﬂiﬁ =0

* HEGRETTEZ VOUS CETTE OPERATION 7 »- L1 o J@m.\?ﬂ?\i

# AL TRE COMMENTAIRE LIBRE {vos premitres impressinns Ave eetle mowvg]|e vision, valire o3 piriedce 4o 1nslk, quatitt des saing, de

I'accoelf. tha sulvi) %"ﬂ,‘h’& '
EE;BQ L, a&xucxl-ﬁtl l‘ﬁﬁ\ Mma.ujl m‘;&-\;r@t_,

=0 \L—LL«

AUTORISATION PUBLIER SLR NOTRE SITE VOTRE TEMOIGNAGE

bﬂm'l I



