NDM:G‘M PRENOM : Fre&er'?a AGE: £ ¢ -1t
Commune : @g. s 19 ° Profession Cam Q\“oja‘?ﬁ

Date opératoire : O r'r"no._?. ot Adresse Mail:

[ Enquéte / QUESTIONNAIRE POST LASIK

* AVANT L'OPERATION : DEGHE DE MYOPIE T 1@ remplic par votrs Ophtalmal
oD; -Z3e (-2,32) & 9a° \eo/ a®
0G: -2,5c (-2,00) & 2o° 9,;\39-

* APRES L'OPERATION : RESULTAT VISUEL fd re tir e vaipe Oplialm

oD :
0G:

POUVEZ- YOUS VOUS DEPLACER SANS LUNETTES OU LENTILLES? O our O ~ox
POLUVEZL- YOUS CONDUIRE 5ANS LUNETTES OU LENTILLES? B ol O son
POLUVEL- VOUS TRAVAILLER SUR ORDINATELR SANS CORBECTION ? |.__-| o O ~om
« [*OPERATION A-T - ELLE ETE DOULOUREUSE O our O NON
[J ouiunPEU [0 OUI TRES DOULOUREUSE

« COMBIEN DE TEMPS FOUR RECUPERER ?
RECUPERATION DE LA GENE FOST OPERATOIRE @

RECUPERATION DE LA VISION : LWh

* REGRETTEZ vOUS CETTE OPERATION ? O our O ~ow

= AUTRE COMMENTAIRE LIBRE (vos premigéres impressions avet cetie nouvelle vision. vetee expérience du lasik. qualité des soins, de I'accueil, du
SUivia..)
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AUTORISATION PUBLIER SUR ~OTRE SITE VOTRE TEMOIGNAGE (sans mentiopaer volre pom i clair)

ﬁmfa O moN




