nov: @I PRENOM:oL\VieR AGE:29
Commune :PARLS Profession : FopucTioN M ] R4

Date opératoire : 44 Su i LLeT 2041 Adresse Mail: _ : -

| Enquéte / QUESTIONNAIRE POST LASIK

&
* AVANT L'OPERATION : DEGRE DE MYOPIE ? (& remplir par votre Ophiaimo

oD: ~— ©, Vo (-4 & 44Q°

06: —OSo ¢-4,S0 & ﬂcﬁ
* APRES L'OPERATION : RESULTAT VISUEL (& remplir par votre Ophtalmo)

op: i

0G: A A

POUVEZ- VOUS VOUS DEPLACER SANS LUNETTES OU LENTILLES ? our [ NON

POUVEZ- VOUS CONDUIRE SANS LUNETTES OU LENTILLES ? H.ou1 [ noN
POUVEZ- VOUS TRAVAILLER SUR ORDINATEUR SANS CORRECTION ? B oul [ NON

d * L’OPERATION A- T - ELLE ETE DOULOUREUSE ? O our K NON
0 outunpPEU [0 OUI TRES DOULOUREUSE

* COMBIEN DE TEMPS POUR RECUPERER? 4 Joup Ve ¢
RECUPERATION DE LA GENE POST OPERATOIRE : { e UR

RECUPERATION DE LA VISION: 4 STouf

* REGRETTEZ VOUS CETTE OPERATION ? O our W NON

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

Accuel €T equ ipe TpeS PROfFesSlopmelie o RCPoNsSes cLpReS eT
Ppeclises comcepMANT LlopepATion. Aucun ¢ GeNt pessentic APRES
L INTERUENTION £T Vision TReS neTIEMNANS LA Tovlwvee,

AUTORISATION PUBLIER SUR NOTRE SITE VOTRE TEMOIGNAGE

& ou1 O NoN -




