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Enguéte / QUESTION NAIRE POST LASIK

+ AVANT L'OPERATION : DEGRE DE MYOPIE T @ remplic par vitre Opfrtating
OO 7,25 (~heo) & 123 ° lalef
0G: -2, 13 (-0, 75) & 80° lalle’®

* APRES L'OPERATION : RESLULTAT VISUEL [ reeolir par voire Gpfarefmo

op: 'V /10°
OG: ALn

POUVEZ- VOUS VOUS DEPLACER SANS LUNETTES O LENTILLES? B our [ ~ox
POUVEZ- VOUS CONDUIRE SANS LUNETTES OU LENTILLES ? O our O ~Nox

POUVEZ- YOUS TRAVAILLER SUR ORDINATEUR SANS CORRECTION ? B o O =ox

+ | '"OPERATION A- T - ELLE ETE DOULOUREUSE? O our B NON
O guivspEU [0 oUI TRES DOULOUREUSE

= COMBIEN DE TEMPS POUR RECUPERER?
RECUPERATION DE LA GENE POST OPERATOIRE :

RECUPERATION DE LA VISION :

* REGRETTEZ YOUS CETTE OPERATION? O our [X NON

* AUTRE COMMENTAIRE LIBRE (vos premigres impressions avee ceite aouvelle vision, votre expéricnce du lasik, qualité des soing, de I"accueil, tu
SUiViL..)
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AUTORISATION PUBLIER SUR NOTRESITE YOTRE TEMOIGNAGE {sans mentionner voirs nom i clair]

O out O NON




