-

Commune M@‘ﬂﬁj L Profession : UQ&mSE’

Date opérataire : {J{ XA 2 | . Adresse Mail:

g L]
nou : SEEED PRENOM : } MAA AGE : S 8ol

[ Enquite / QUESTIONNAIRE POST LASIK

* AVANT L'OPERATION : DEGRE DE MYOPIE 7 (& rempli por vofre Opkialmel
oD :
G ;

* APRES L'OPFRATION: RESULTAT VISURL fi rempfir pee votre Cnbeafmml
on: ToNn
0G: P

POUVEZ- VOIS YOUS DEPLACER SANS LUNETTES OU LENTILLES ? ‘ﬁ o [ non
POUVEZ- VOUS CONDUIRE SANS LUNETTES OU LENTILLER ¢ @ our £ won
POUVEZ- VTS5 TRAVANLLER SITR ORDINATEUR 5ANS CORRECTION * ﬁ o [ woN

™ L'OPERATION A- T - ELLE ETE DOULOUREUSE 2 1 o ﬂ NON
O ouaoNPEE L1 011 TRES DOTLOUREUSE

* COMRIEN DE TEMPS POLR RECTPERER ?
RECUFERATION DE LA GENE POST OPERATOIRE : A ﬂ'ﬂ-"-"g %
RECUPERATION DE LA VISION ; LI\ (e o3t &8 -

* REGRETTEZ VOUS CETTE OFERATION ? : [ om & wow

* AUTRE COMMENTAIRE LIBRE (vos premiéres impresion ave cette nouvelle vision, vatre expéricnee du Tastk, qoalité des soins, de
I'aecoedl, du suivi)

. SR
Je N o ,?\M Al enasiele i'%'f %m ULT_LE:UT
s, b =t -
: T Cre e, TR S

e elanl v e ne Yplun e

AUTORISATION PURLIER SUR NOTRE SITE VOTRE TEMOIGNAGE
{"_‘D a1 O xox



