NOM - PRENOM : () 2hamadou AGE: 4
Commune : £60 N 7 [Eﬁf_ Profession : (_h#» &L Je- QE’MP i (_b’&nﬁ“-«ij
Date opérataire ! gf. ‘/ o l] gLD o Adrease Mail:

K Enqudte { QUESTIONNATRE POST LASIK |

* AVANT L'OPERATION : DEGRE DE MYOTIE ? (& remolie par votre Opfitaing)
OD: _§,50(-A co)a AS®
- o
OG: %, ‘S‘-ﬁ-"(_,{t 2 ) Ago”
* APRES L'OPERATION : RESULTAT YISUEL /5 senplie par watre (phinimno)

ol

POUVEZ- VOUS VOUSDEPLACER SANS LIINETTES OU LENTILLES ? O our [0 Now

POLVEZ- YOUS CONDUIRE SANS LUNETTES {0) LENTILLES T O om [ Now
POUVEZ- VOUS TRAVAILLER SUR ORDINATEUR SANS CORRECTION 7 [0 ou1 {0 Now

¢ * L'OPERATION A-T- ELLE ETE DOULOUREUSE? O o Qﬁn
O outuw ey [ 00T TRES POULOLUREUSE

*COXRBIEN DE TEMES POUR RECUTERER 7
RECUPERATION DE LA GENE POST OPERATOIRE : & VY (€ 3 ek l—q he.uces

RECEFERATION DE LA VISION : fEnuliél"n !4 mm -P\_M_D -y Cj\ :
* REGRETTEZ ¥OUS CETTE OTERATION 7 . I om .E' NON

+ AUTRE COMMENTAIRE LTBERE (vos premféres Impressions svec ceite nouvelle vistn, vatre cxpérience du lasik, qoalit€ des anins, de
I"necuell; dw snivi}

tﬁgTéraﬁfm @ﬁ'ﬁéﬁ rcu}\,‘ch ¥ Q‘?r Wik Bn ;au;w CLESR
e ug“gg_f\;,;(_g_ oxE Tren oA DLy Romosd Pm"%%

Cjﬂ_"afﬁ@_ d»LL Clﬁlﬁl"){ d": %1:;- EPC“"

AUTORISATEON FUBLIER SUR NOTRE SITE YOTRE TEMOIGNAGE

O mn O xon



