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Enquéte / QUESTIONNAIRE POST LASIK

* AVANT L'OPERATION : DEGRE DE MYOPIE ? (& remplir par votre Ophtalmo)
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POUVEZ- VOUS VOUS DEPLACER SANS LUNETTES OU LENTILLES ? [0 ou1 O NoN
POUVEZ- VOUS CONDUIRE SANS LUNETTES QU LENTILLES ? 0O our L1 NoN
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* COMBIEN DE TEMPS POUR RECUPERER ?
RECUPERATION DE LA GENE POST OPERATOIRE : 2 ¥4 ILf
RECUPERATIONDE LA visioN: (=5 H
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