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[ Enquéie { QUESTIONNAIRE POST LASTK

2 AVANT L'OTERATION : DEGRE BE MYOPIE ? (3 rentolir par vorre Qgh.r.r:r}mag
0D: 2, 2970-41, 25‘")&/#15:
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- A]"RES'L'DI‘ERATION ! RESULTAT VISUEL (i remnfir par varre QGnhinfmo)
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POUVEZ- VOUS VOUSDEPLACER SANS LINETTES OV LENTILLES 7 1 o 10 NoN
‘POUVEZ- VOUS CONDUIRE SANS LUNETTES OU LENTILLES ? o O now
POUVEZ- VOIS TRAVAILLER TUR IZI:RDINATEUH SANS CORRECTION * [J otit [J wox

X" * LOPERATION A- T - ELLE ETE DOULOUREIISE, O et O now
_' ' gt S O'outunreu - O ot TRES BOULOTREDSE
+ COMBTEN PE TEMPS POUR RECUTERER 7 .- = '

RECHLPERATION DE LA GENE POST OPERATOIRE :
RECUPERATION DE LA VISION :

* REGRETTEZ YOUS CETTE OPERATION 7 - B o O NoN

* AL'TRE COMMENTAIRE L1ERE (vos premitres impresilans zvee eette nnevelle vislon, vetre expériencs dn kysik, quaifié des anlns, de
Traaeoail, dn anivi)
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ALTORISATION M'UBLEER S51/R NOTRE STTE VOTRE TEMUOIGNAGE
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