NOM : g PRENOM : AmAddinE AGE: 32 and
Commune : E-Lf? -‘JEOUI'EJF Profession : gjhfﬁﬂfaﬂﬁ VI E:"UrME'

Drate opératoire : i § / 04 / 2010 Adrasza Meil:
Enquite [ QUESTIONNAIRE I'OST LASIK ]
v AVANT ['OFERATION : DEGRE DE MYOI'IE ? {a remplir por votre Gofifamol

oD: . 2,3% -
G : ._1.-_.};(-*5‘1-;}&._ (ﬂ*

» APRES [JOFERATION : RESULTAT YISUEL (2 remplir per voire Johtaingh
0b: Ac{ <=
0G: af{.p.

POUVEZ- VOUS VOUS DEPLACER SANS LUNETTES OULENTILLES 7 [0 ol [ Now
POUVEZ- VGUS CONDUIRE SANS LUNETTES OU LENTILLES ? O pur O NON
POUVEZ- YOUS TRAVAILLER SUR ORDINATEUR SANS CORRECTION 7 O ot [ Now

+ L'OPERATION A- T - ELLE ETE POULOURETSE ? O ot 18 now
[ otrvwren O 011 TRES ROVLOUREUSE
* COMRBIEN DE TEMTS MOUE RECUPERER ?
RECUPERATION : LA GENE POST OPERATOIRE : § h3o
RECUPERATION DE LA VISION : W 'Nt‘
+ REGRETTEZ VOUS CETTE GMERATION ? - O ot @ voN

* AUTRE COMMENTATRE LIRRE {vos premiirts itpressions sves cetie nocrvelle vislon, ¥otre ex pence do lasik, qualité des snios, de
I"mccueil, dr anivi}

T2 bon Mmﬁmm myim,ménmfa,

f“"‘“t‘“ |
- wj&émmﬁkmrg{zﬂﬁ o guelpus
@ ek Jﬁxﬁmé@ﬁmmﬁ:m}& M

m.wjmtmddume!{&ui kﬁ.ﬁ.

AUTORISATION PURLIER SLE NOTRE SITE YOTRE TEMGIG AGE

E o O nNox



