Trichterbrust-Therapie

mit der Saugglocke

Der Ablauf:

Bitte messen Sie den Abstand zwischen lhren Brustwarzen. Schicken Sie uns dieses Mal}
per E-Mail oder WhatsApp.

Wir schicken Ihnen |hre Saugglocke in der richtigen Grolie.

Sie wenden die Saugglocke taglich an: Zu Beginn 30 Minuten bis zu 3x taglich, je nach
Schmerzempfindlichkeit. Die weiteren Tragezeiten richten sich nach Ihren eigenen zeit-
lichen Moglichkeiten. Unter Umstanden ist eine mehrtagige Pause zur Beruhigung einer
moglichen Schmerzempfindlichkeit des Brustkorbs (kommt zeitverzogert wie Muskel-
kater). Mit der Gewdhnung des Brustkorbs an die Saugglocke wird eine allmahliche Ver-
kUrzung der Beruhigungspausen und eine Ausdehnung der Behandlungseinheiten auf
mehrere Stunden pro Tag moglich.
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Bitte schicken Sie uns monatlich Fotos von Ihrer Brust vor und wahrend der Behand-
lung. So kénnen wir den Fortschritt beurteilen und Ihnen Feedback geben.

Falls Ihre Saugglocken-Therapie von Ihrer Krankenkasse bezahlt wird, fullen Sie bitte
den Fragebogen auf der nachsten Seite aus. Lassen Sie ihn uns bitte zukommen.

I Abstand in cm I

Telefon: 020162 22 24
E-Mail: assistenz@sanitaetshaus-puettmann.de

WhatsAoo: B8 der hier Kiick sanitatshaus
atsApp: %O er hier klicken puttmann :

B,


https://wa.me/4917645947913

Fragebogen zur Therapie

mit der Saugglocke

Name Vorname Geburtsdatum

Nehmen Sie oder |hr Kind an physiotherapeutischen Mallnahmen teil?

[] Ja [] Nein

Wenn ja: Sehen Sie einen Erfolg der physiotherapeutischen MaRnahmen?
Welche und wie viele Anwendungen wurden bereits durchgefuhrt?

[] Ja Anzahl: Art:

Nehmen Sie oder |hr Kind an sportlichen Aktivitaten teil?

|:| Ja An welchen?

Sind Sie mit der Saugglocken-Therapie zufrieden?

[] Ja [] Nein
Wie lange taglich nutzen Sie oder |hr Kind die Saugglocke? ____ Stunden

Haben Sie nach einem Monat den Eindruck, dass sich die Trichterbrust zurtckbildet?
] Ja [ ] Nein
Mochten Sie die Behandlung mit der Saugglocke fortsetzen?

[] Ja [] Nein

Sonstige Anmerkungen:

Telefon: 0201622224 (‘Q
E-Mail: assistenz@sanitaetshaus-puettmann.de L *-?” -
Whateros: i sanitatshaus §
atsApp: oder hier klicken i’
-« puttmann =l


https://wa.me/4917645947913
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