I;IOM m PRENOM :éﬁwo-,sb AGE: 2%

Commune : Profession :

Date opératoire :( q/ofL { ] Adresse Mail:

Enquéte / QUESTIONNAIRE POST LASIK

* AVANT L'OPERATION : DEGRE DE MYOPIE ? (& remplir par votre Ovhtalmo
OD:-A'LS(-?.o.SQS ‘

0G: . 0,5 (4 3&-:_133
* APRES L'OPERATION : RESULTAT VISUEL (& remplir par votre Ophtalma)

op: ofic
L 0G: Aclric

POUVEZ- VOUS VOUS DEPLACER SANS LUNETTES OU LENTILLES ? [ our ] NON
POUVEZ- VOUS CONDUIRE SANS LUNETTES OU LENTILLES ? O our H nNow

POUVEZ- VOUS TRAVAILLER SUR ORDINATEUR SANS CORRECTION ? [0 our ] NON

* L'OPERATION A- T - ELLE ETE DOULOUREUSE ? O out ﬁ NON

O outuNPEU [0 OUI TRES DOULOUREUSE
* COMBIEN DE TEMPS POUR RECUPERER ?

RECUPERATION DE LA GENE POST OPERATOIRE : + ~:¥Q, 2 H.' @U/LQP\

RECUPERATION DE LA VISION :

* REGRETTEZ VOUS CETTE OPERATION ? O ous [R/NON

* AUTRE COMMENTAIRE L]BRE (vos premiéres impressions avec cefie nouvelle vision, votre expérience du lasik, quahté des soins, de
I'aceyeil, du suivi)

shquf Mo lo ice omte ¢

AUTORISATION PUBLIER SUR NOTRE SITE VOTRE TEMOIGNAGE

Wow 1 NON




