NoM “NEN® rrinom: | ol AGE: (60
Commune : (6\ W;ULQ L&g g Profession : /L//M( -

Date opératoire ‘0 )/ Adresse Mail:

Enquéte / QUESTIONNAIRE POST LASIK

* AVANT L'OPERATION : DEGRE DE MYOP]E ? (@ remplir par votre Ophtalmo)
OD: +3

0G: 1315 (~01g & 8g=\
T APRES L'QPERATION: RESULTAT VISUEL /& remplir par votre Ophtalmo)

OD: solra
OG: Aofio

POUVEZ- VOUS VOUS DEPLACER SANS LUNETTES OU LENTILLES ? L1 oui [J NoN
POUVEZ- VOUS CONDUIRE SANS LUNETTES OU LENTILLES ? O o1 O nNow
POUVEZ- VOUS TRAVAILLER SUR ORDINATEUR SANS CORRECTION ? [1 out [ NON

* L'OPERATION A- T - ELLE ETE DOULOUREUSE ? 3 our ;E(NON
O outunpEY 1 OUI TRES DOULOUREUSE
* COMBIEN DE TEMPS POUR RECUPERER ? ﬁ kg

RECUPERATION DE LA GENE POST OPERATOJRE ;
RECUPERATION DE LA VISION : A Anad

* REGRETTEZ VOUS CETTE OPERATION ? O our ?\NON

* AUTRE COMMENTAIRE LIBRE (vos premiéres i tmpressions avec cette nouvelle vision, votre expérience du lasik, qualité des soins, de
I"accueil, du suivi)

(VA /MM/L far~ A ol &fMW
QMMM( KW'AM- PNy &M%

AUTORISATION PUBLIER SUR NOTRE SITE VOTRE TEMOIGNAGE

ﬁ oulr [ NowN




