NOM : — PRENOM : Klalock

- Commune : i ans Profession :
Date opératoire : /(5- (D? /{? ? Adresse Mail:

AGE : 5Dmm

| Enquéte / QUESTTONNAIRE FOST LASIK

* AVANT L'OPERATION : DEGRE DE MYOPIE ? (& remplir par yotrs Qfitalme]
O : - Er = (-ﬂt_"ﬂl-)& A({.ﬂ“ ,';{m

L= 2, $o0Lo,g) % A8 glee .
* AFRES L'OPERATION : RESULTAT YISUEL (& ramplis par vore Gpftalrte)

w: | f2{ 10

POUVEZ-YOUS VOUS DEPLAGER SANS LUNETTES OU LENFALLES 20Ut I woN
POUVEZ- VOUS CONDUIRE SANS LUNETTES OU LENTILLES * Mg ovr O o

TOUVEZ- ¥OUS TRAVAILLER SUR ORDMNATEUR SANS CORRECTION f}gl our 1J NoN

\’\' * L'OPERATION A-T - ELLE ETE DOULOUREUSKE 7 O ok (o

O ovruweet [ oUl TRES DOULOGREUSE

* COMBIEN DE TEMT'S FOUR RECUPERER ? 2 a4 LEQ&&
RECUPERATION DE LA GENE FOST OPERATOIRE :

RECUPERATION DE LA VISION : Elon ( ?ﬂf fa.i: )

* REGRETTEZ VOUS CETTE OPERATION 7 Dou Prow { de lod )

* ATTTRE COMMENTATRE LIBRE {vos premiéres imiprossinns avee cette nonyelle vision. yotre expérlence du lasik, qualivé des miins, de

I"accneil, du solv¥i)

/I ff;_- éfﬂs‘n{ﬂty /!DU( »X’ af,:w;f(,_ .ré:j Jﬂwjf fi"-f

'/‘Z*‘?f ffj'ﬁ‘f!ﬁi_ Vi end- /mﬂ . /é ’{f Qﬂkr'.‘,(x:. d“ {C“-’h

/f{ﬁi%u g -—/un.zri/!m fr /jg{,,/? de Eofc;/).
afh' an  coctwe oF 4 Son J?w/&

AUTORISATION PURLIER SR NOTRE SITE YOTRE TEMOTGNAGL
% ot [ Now



