NOM : A(Pg PRENOM :ucmcu(\s AGE: 26 an>
Commune : Le Pe::q (¥2)  Profession :

L}
Date opératoire : O decembre QG‘-"% Adresse Mail:

Enguiéte / QUESTIONNAIRE POST LASIK J

TAVAMT L'OPERATION : DEGRE DE MY ”:E"-‘ [ "x'”lf']'ﬂum‘.'ﬂ.'_'u'_.f_.l_J sateline
oD -1, (-0,25)a 35 e
0G:=-\,5c(-0,29) & 125° o

B APRES L'OPERATION : RESULTAT VISUEL i e pore vone Cofialong

oD : re (e
QG M l\;

POLUVEZ-VOLS V0L S DEPLACER SANS LUNETTES OU LENTILLES? OO o O xo

POLVEZ-vOLS CONDLUIRE SANS LLNETTES OU LENTILLES ? O ovr O ~ox
FOLVEZ-YOLS TRAVAILLER SUR ORDINATEL R SANS CORRECTION 2 O o O wox

* I'OPERATION A-T - ELLE ETE DOULOUREUSE ¥ O ot Ifﬂ'.'\'cm
O ovivxpeer O OUNTRES DOULOURELSE

SCOMBIES DE TEMPS POLR RECUPERER ?
RECUPERATION DE LA GENE POST OPERATOIRE :
RECLPERATION DE LA YVISION -

*REGRETTEZ VOUS CETTE OPEHATION ? O ott ﬁ HON

= AUTRE COMMENTAIRE LIBRE (vos premiéres impressions avee cette nowvelle vision, votre expérience du lasik, qualité des sains. de
"acewetl, di suivi)

i ey e S it
LA ol n &}uﬂlx}_uu ,mcaruiu
] &b ehut ;uuioturuL F\p}u e Jubl
d Uiconfort @{a, Q_UC}QLLM o1y @mmm
- dobus )
ALTORISATION PUBLIER SLE NOTRE SITE VOTRE TEMOUGNAGE (sans mentionner votre nom eq clair}

\;‘ﬂ‘ﬂll O ~ox



