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POUVEZ- VOUS VOUS DEFLACER SANS LUNETTES QU LENTILLES? gﬂliI O ~oN
POUVEZ- VOUS CONDUIRE SANS LUNETTES OU LENTILLES? H{JEI L mON
POUVEZ- ¥OUS TRAVAILLER SUR ORDINATELR SANS CORRECTION ?LEI/DIJI O ~ox

* L'OPERATION A- T - ELLE ETE DOULOUREUSE ? O oul E./No.\'
O ovtux pEU O OULTRES DOULOUREUSE
* COMBIEN DE TEMPS POUR RECUPERER ?
RECUPERATION DE LA GENE POST OPERATOIRE : A2 A -

RECUPERATION DE LA VISION : ‘Eﬁ— Eﬂ""‘—c £

* REGRETTEZ YOUS CETTE OPERATION ? O out .h::éux

* AUTRE COMMENTAIRE LIBRE {vos premiJres impressions avee cette nouvelle vision, votre expéricoce du lasik, qualit? des soins, de 'accucil, du
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AUTORISATION PUBLIER SUR NOTRE SITE YOTRE TEMOIGNAGE (sans mentionner votre nom en clair)
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