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* AVANT L'OPERATION : DEGRE DE MYOPIE ? (& remplir par votre Ophtalmo)
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* APRES L'OPERATION : RESULTAT VISUEL (& remplir par votre Qphtalmg)
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1/ DOULEUR :

COMBIEN DE TEMPS ONT DURES LES DOULEURS : PCU\ du dﬁuﬂw: [}

SUR UNE ECHELLE DE 1 A 10 A COMBIEN EVALUEZ VOUS LA DOULEUR DU 1% JOUR : / /A@
2/ RECUPERZTION VISUELLE
COMBIEN DE TEMPS AVEZ-VOUS MIS POUR RECUPERER UNE ACUITE SUFFISANTE

POUR TRAVAILLER : UTass
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POUR CONDUIRE : [{ Taoy

* REGRETTEZ VOUS CETTE OPERATION ? g OUl XNON

* AUTRE COMMENTAIRE LIBRE (vos premiéres impressions avec ceite nouvelle vision, votre
expérience du lasik, qualité des soins, de I'accueil, du suivi}
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AUTORISATION PUBLIER SUR NOTRE SITE VOTRE TEMOIGNAGE DE FACON ANONYME
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