vov: SR rreNoM: Goold AGE: 32

- — ar AGE
Commune : P AT Profession : & P&l AEN A “
Date opératoire : A \D& \2,0\\ Adresse Mail: m
[ . Enquéte / QUESTIONNAIRE POST LASIK ]

* AVANT L'OPERATION : DEGRE DE MYOQPIE ? (& remplir par yotre Ophtalmo,
OD: - AS (- A28 3 et
0G: - 4 5S¢ (~4288 Qo)

* APRES L'OPERATION : RESULTAT VISUEL (& remplir par votre Qphtaimo)
op: sdfea

0G: usfra

POUVEZ- VOUS VOUS DEPLACER SANS LUNETTES QU LENTILLES ? ,& our [J NON
POUVEZ- VOUS CONDUIRE SANS LUNETTES OU LENTILLES ? ﬂ—om iJ NON
POUVEZ- YOUS TRAYAILLER SUR ORDINATEUR SANS CORRECTION ? Ffour O NON

3( * L'OPERATION A- T - ELLE ETE DOULOUREUSE 7 O oul [ NON
& OUIUNPEU [ OUI TRES DOULOUREUSE
* COMBIEN DE TEMPS POUR RECUPERER ?

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

* REGRETTEZ VOUS CETTE OPERATION ? 0 ous §4 NON

* AUTRE COMMENTAIRE LIBRE (vos premitres impressions avec cette nouvelle vision, votre expérience du lasik, qualité des soins, de

paceneh dusulvd % (e__(omh«akaln \/Jw,nme\r C.e){t» eP‘Ys‘(w-/ YooY Juu @ o (aP'A/

[,mf z,»wp (ro eb&a@s’the}‘_

AUTORISATION PUBLIER SUR NOTRE SITE VOTRE TEMOIGNAGE

)Ziom J NON




