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Informationen liber das mobile Vorlesegerét VoxiVision

Liebe Arztin, lieber Arzt,

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

Die VoxiVision ist eine neuartige Sehhilfe, die Blinden und Sehbehinderten den Alltag
deutlich erleichtert. Das Gerat erfasst digitale und handgeschriebene Texte und verarbeitet diese
umgehend. Es kann dabei aufgrund seiner GréBe und Gewichts leicht in der Hand gehalten werden.
Alternativ kann die VoxiVision mit dem mitgelieferten Stativ ausgerichtet werden, so kénnen selbst
A4-Seiten perfekt gelesen werden. Die KI-gestutzte Bild- und Umgebungsbeschreibung kann nicht
nur Texte vorlesen und ubersetzen, sondern Fragen zum Text direkt beantworten. AuRerdem
erkennt die VoxiVision Farben, Produkte und Banknoten zuverlassig und macht Details, dank der bis
zu 25-fachen VergréRerung, sichtbar.

Fakten zum Hilfsmittel:

* Diktiergerat

* Mehrsprachig mit Ubersetzer

* Mobiles Vorlesegerit & Lupe

* KI-Bildanalyse

* Exportfunktion

* Barcode- , Banknoten- und Etikettenerkennung

Beantragung

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

* mobiles Lesegerat mit Vorlesefunktion VoxiVision

* Diagnose - bzw. Indikation (Augenkrankheit)

* Restvisus nach Korrektur

* Eintrag Sehbehinderung mind. WHO 1

Fir Rickfragen stehen wir gerne zur Verfiigung!

Freundliche GriiBe
Ihr feelSpace-Team



Krankenkasse bzw. Kostentrager Verordnung von 8A
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