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Informationen uiber das mobile Vorlesegerat OrCam MyEye

Liebe Arztin, lieber Arzt,

Ihr:e Patient:in hat bei einer Vorfiihrung das mobile Vorlesegerat die OrCam kennengelernt.

Die OrCam ist eine neuartige Sehhilfe, die Blinden und Sehbehinderten den Alltag deutlich
erleichtert. Das Gerat besteht aus einem kabellosen Minicomputer, an dem eine kleine Kamera
angeschlossen ist. Diese Kamera passt an jede handelsiibliche Brille und kann alle gedruckten
Texte lesen — sowohl Blicher als auch Speisekarten, Schilder und digitale Inhalte. Der Nutzer muss
nur auf einen Text zeigen und erfahrt liber einen Mini-Lautsprecher an der Kamera sofort, was die
OrCam sieht. Zusatzlich kann das Gerat unter anderem Gesichter, Produkte und Geldscheine
erkennen. Eine Internetverbindung ist nicht notwendig, die OrCam arbeitet komplett offline.

Fakten zum Hilfsmittel:

» Kompakt, leicht (Gewicht: 22,5 Gramm) und kabellos
* Kann an jeder normalen Brille angebracht werden

* Liest jeden gedruckten Text von jeder Oberflache

* Kann vorher eingespeicherte Gesichter erkennen

* Produkt-Erkennung mittels Barcode-Datenbank

* Geldschein-Erkennung

Beantragung

Es besteht die Mdglichkeit, dass die Krankenkasse die Kosten des Systems libernimmt oder sich
an den Kosten beteiligt. Um eine Kostenlibernahme zu beantragen, benétigt Ihr:e Patient:in eine
entsprechende Verordnung. Auf dieser Verordnung sollte stehen:

* "OrCam MyEye“ mit der Hilfsmittelnummer 07.99.04.6002

* Diagnose - bzw. Indikation (Augenkrankheit)

* Restvisus nach Korrektur

* VergroBerungsbedarf (88-fach oder hoher), falls der Anwender nicht blind ist

Fur Rickfragen stehen wir gerne zur Verfligung!

Freundliche GriiBe
Ihr feelSpace-Team
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