NOM i PRENOM : AACHID AGE: 24

Commune : DREPY Profession : O\ FFEUR
Date opératoire: OA /(O3 [z20 N Adresse Mail: ' o
Enquéte / QUESTIONNAIRE POST LASIK ]

* AVANT L'OPERATION : DEGRE DE MYOQPIE ? {4 remplir par voire Ophialmo)
oD: ~L3g (-0 & IS
0G: .S <o (-CAS LAY

* APRES L'OPERATION : RESULTAT VISUEL (& remplir par votre Ophialmo)

op: Yoo
0G: Aalin

POUVEZ- VOUS VOUS DEPLACER SANS LUNETTES OU LENTILLES ? (1 our [ NON

POUVEZ- VOUS CONDUIRE SANS LUNETTES OU LENTILLES ? 0 our O NON
POUVEZ- VOUS TRAVAILLER SUR ORDINATEUR SANS CORRECTION ? O ou1 LI NON

* L'OPERATION A- T - ELLE ETE DOULOUREUSE ? ‘0 our & NowN
O outunpPEU [} QUI TRES DOULOUREUSE
* COMBIEN DE TEMPS POUR RECUPERER ?
RECUPERATION DE LA GENE POST OPERATOIRE : Nown

p
RECUPERATIONDELAVISION: 4 H apfes

* REGRETTEZ VOUS CETTE OPERATION ? O our & NoN

* AUTRE COMMENTAIRE LIBRE (vos premi&res impressions avee cette nouvelle vision, votre expérience du lasik, qualité des soins, de
I'accueil, du suivi)

Beancovp de shresse anamk fo chivergic | ce qui <ot
W\ornna_ﬂ Mods o bom reSUQEQ\— opres

<8 Se S0% Com\‘?m*PZ

AUTORISATION PUBLIER SUR NOTRE SITE VOTRE TEMOIGNAGE

ﬁ’ow O NonN




