NOM : ¢ ey PRENOM : S,%{)@mhﬁ AGE: 26
Commune : 28~ closye 55 Cons Profession Crcy s Frass

Date opératoire 23 k(:j e 1-.(:‘_‘1?‘- Adresse Mail: W .

| Enguéte / QUESTIONNAIRE POST LASIK

* AVANT L'OPERATION : DEGRE DE MYQPLE 7 (g remplir par votre Opfitatuiof
oD: +33S (2345 & AF4)

0G: +33XS (-33S & \4)
* APRES L'OPERATION :  RESULTAT VISUEL (g renpiir por vetre Cphiclme)

oD :
G :

POUVEZ- VOUS VOUS DEPLACER SANS LUNETTES OU LENTILLES Y O o O ~ow
POUYEZ- VOUS CONDUIRE SANS LUNETTES OU LENTILLES ? O o O nox
POUVEZ- YOUS TRAVAILLER SUR ORDINATEUR $ANS CORRECTION ? O owr O ~ow

* L'OPERATION A- T - ELLE ETE DOULOUREUSE ? O o B xox
O oviusrer O Ol TRES DOULOUREUSE
* COMBIEN DE TEMPS POUR RECUPERER ©
RECUPERATION DE LA GENE POST OPERATOIRE : 2 b
RECUPERATION DE LA VISION i'{[.-.l :
* REGRETTEZ YOUS CETTE OPERATLON 7 O our Fl ~ow

+ AUTRE COMMENTAIRE LIBRE {vas premidres impressions avec cette nouvelle vision, voire expérience du lasik, gualité des soins, de
I'accueil, du suivi)

o ns b conti e o it e o Xk,
Maa}‘w& ool
Tar Mgz DCE.,,{,EHE _{??d.ﬂaw«.w%_ Dan> G G r—mc&/u.h’"n

AUTORISATION FUBLIER SUR NOTRE SITE VOTRE TEMOIGNAGE (sans mentionner yotre nom ¢n clair)

How O ~on




