NOM GANNNNENNNNNRp PRENOM : Tllerey, AGE: 2&

Commune : 1€ 48 o Profession : [o% st Qe

Date opératoire : & /(2 / 20\ Adresse Mail: m

Enquéte / QUESTIONNAIRE POST LASIK

T L'OPERATION : DEGRE DE MYOPIE ? (& remph'r_gar votre Qphtalma)
OD: _ 42T Z~ 1,50 )a 95

oG : — — ~ e
. /fg_;och/(goﬁxaqg .
S L'OPERATION :  RESULTAT VISUEL (& remplir par votre Ophtalmo)

oD: i (1o
Ao //LO -
POUVEZ- VOUS VOUS DEPLACER SANS LUNETTES OU LENTILLES ? D QUI D NON

POUVEZ- VOUS CONDUIRE SANS LUNETTES QU LENTILLES ? O ow1 [I NnoN
POUVEZ- VOUS TRAVAILLER SUR ORDINATEUR SANS CORRECTION ? (1 ou1 [ NON

"RATION A- T - ELLE ETE DOULOUREUSE ? O our BNON
O owtunPEU 3 OUI TRES DOULOUREUSE
3JEN DE TEMPS POUR RECUPERER ?

RECUPERATION DE LA GENE POST OPERATOIRE: A & -} \Le.o~2n
RECUPERATION DE LA VISION :

A S-Y Wew aen powa WUMA‘ iﬂ» Y-e.oun(
ETTEZ VOUS CETTE OPERATION ? O our K noN

E COMMENTAIRE LIBRE (vos premiéres impressions avec cette nouvelle vision, votre expérience du lasik, qualité des soins, de
s Qu suivi)

iMPA.Q;GHOAI\'&_A&- Mza_:z.& Sans d.Od\.l_.u.e-—
Caul A.ae_&-.o}‘:ruz_ Qs I' o Sy =ozo

ISATION PUBLIER SUR NOTRE SITE VOTRE TEMOIGNAGE

K ou1 I NoN




