NOM : O S PRENOM : Xaviec AGE: D% ans
Commune : ¥ na—é?}ﬂ Profession : TnjscmoXicien

Date opératoire : £ &Uu'-— e¥ Zoch Adresse Mail:

Enquéte /| QUESTIONNAIRE POST LASIK

oD UMIGLENENT

# AVANT L'OPERATION : DEGRE DE MYOQPIE 7 ¢ remnlir par vorrg Ophiaimo)
OD:-0,25 (-0,50) & 35°

-

# APRES L'OPERATION 1 RESULTAT VISUEL £ reepelic o vere Elitalme)
oD :
22204

POLVEZ-VOUS VOUS DEPLACER SANS LUNETTES OU LENTILLES ? Hoour O xox
POUNVEZ-VOUS CONDUIRE SANS LUNETTES OU LENTILLES ? ot O xox
POUVEZ- VOLS TRAVAILLER SUR ORDINATEUR SANS CORRECTION 2 ﬂ oul O xox

“ L'OPERATION A-T- ELLE ETE DOULOUREUSE O ouvt A ~Now
O ovivs PEL O ol TRES DOULOUREUSE

= COMBIEN DE TEMPS POUR RECUFERER 7

RECUPERATION DE LA GENE POST OPERATOIRE : Tl W / W ﬂ%
RECUPERATION DE LA VISION : i M ﬁé’;, g %

*REGRETTEZVOUS CETTE OPERATION 2 O our B ~on

# AUTRE COMMENTAIRE LIBRE {vos premiéres impressions aver cette nouvelle vision, votre expérience du lasik, qualité des soins, de
I'accueil, du suivi}

ALUTORISATION PUBLIER SUR NOTRE SITE VOTRE TEMOIGNAGE (sans mentionner votre nom en ¢lair]

& ou O sox




