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POUVEZ- VOIS VOUS DEFLACER SANS LUNETTES OU LENTILLES ? O ounl O NON
POUVEZ- VOUS CONDUIRE SANS LUNETTES OU 1. ENTILLES ? O o 0O Now
POUVEZ- YOUS TRAVATLLER SUR ORDINATEUR SANS CORRECTION ? O out [ Now

ﬁ)* L'OTERATION A-T - ELLE ETE DOULOUREUSE ? O our [ .Nox
O omtuwperl [ O0U1 TRES DOULOUREUSE

* COMBIEN DE TEMPS POUR RECUPERER 7
RECUPERATION DE LA GENE POST OPERATOTRE : \)\\ﬁ )

RECUPERATION DELAVISION:  cfctan Pc:x ASLLRE

+ REGRETTEZ VOUS CETTE OPERATION ? O our {}] NON
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