附件2:
威海市慈善总会“爱尔慈善光明行动”手术情况

意见反馈表

编号：

	患者姓名
	
	性别
	
	年龄
	

	家庭住址
	
	联系

电话
	

	手术眼
	白内障
	
	左眼
	
	手术时间
	年     月      日

	
	青光眼
	
	
	
	
	

	
	
	
	右眼
	
	
	

	
	翼状胬肉
	
	
	
	
	

	术前视力
	1．光感  2．手动  3．数指  4．0.02～0.04  5．≥0.05

	术后视力
	1．未脱盲  2．脱盲  3．脱残

	是否复明
	
	手术医生签名
	

	对手术是否满意
	
	患者或亲属

签名
	

	患者及亲属留言：


注：请勿空项，如无家庭电话的请填写亲属的电话。

