
PATIENT QUESTIONNAIRE

Prescriptions actuelles (Porté activement)

Conception et caractéristiques actuelles de Len

Êtes-vous intéressé par une opération des yeux 
(Lasik, autre) ?

Qu'aimez-vous dans vos lunettes actuelles ?

Que changeriez-vous ?

Avez-vous d'autres préoccupations dont vous 
aimeriez discuter aujourd'hui concernant votre 
vision, votre santé oculaire ou vos besoins en 
matière de lunettes ?

Jamais SouventCertains

Avez-vous des difficultés à passer d'une focalisation 
proche à une focalisation lointaine, ou vice-versa ?

Passez-vous du temps à l'extérieur ou en voiture ?

Do you spend time in front of screens (phone, tablet, 
Kindle, TV, computer)?

Passez-vous du temps devant des écrans 
(téléphone, tablette, Kindle, télévision, ordinateur) ?

Portez-vous des lunettes de soleil ?

Avez-vous des problèmes de vue avec vos lunettes 
et/ou vos lentilles de contact actuelles ?

Portez-vous des lunettes de soleil ?

Formulaire de consultation en direct 
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