(Anschrift Krankenkasse)
Hilfsmittelantrag für die gesetzliche Krankenkasse

Sehr geehrte Damen und Herren,
hiermit beantrage ich die Versorgung mit dem Telepräsenzavatar "AV1" zur Teilnahme am Schulunterricht. Das Gerät ist derzeit nicht im Hilfsmittelkatalog gelistet, wird jedoch zur Sicherstellung der schulischen und sozialen Teilhabe benötigt.
1. Angaben zur versicherten Person
Name: ______________________________
Versichertennummer: ______________________________
Anschrift: ______________________________
(ggf. Angaben zum Kind und zur Schule ergänzen)
2. Angaben zum beantragten Hilfsmittel
Bezeichnung des Hilfsmittels: Telepräsenzavatar "AV1"
Hersteller/Modell: No Isolation – AV1
Zweck: Teilnahme am Unterricht aus der Ferne bei längerer krankheitsbedingter Abwesenheit
Begründung der medizinischen Notwendigkeit: Der Telepräsenzavatar ermöglicht es dem Kind, trotz krankheitsbedingter Abwesenheit aktiv am Unterricht und am sozialen Klassengeschehen teilzunehmen. Dies beugt Isolation vor und unterstützt die schulische Entwicklung. Bei regelmäßiger Nutzung ist durch den Avatar eine Versetzung ins nächste Schuljahr und ggf. sogar ein Schulabschluss.
3. Ärztliche Begründung / Verordnung
Bitte ärztliche Verordnung beifügen oder medizinische Begründung eintragen:
________________________________________________
4. Kostenübersicht
Voraussichtliche Kosten: 200 bis 400 EUR pro Monat, je nach Mietdauer. (Staffelpreise, je länger die Miete, desto geringer die monatlichen Kosten. Bei Bedarf kann der Hersteller No Isolation oder das Medienzentrum Wiesbaden ein aktuelles Angebot vorlegen (siehe beiliegendes Schreiben des Medienzentrums Wiesbaden).
5. Begründung, warum das Hilfsmittel nicht im Hilfsmittelkatalog enthalten ist
Der Telepräsenzavatar "AV1" ist ein innovatives Hilfsmittel zur sozialen und schulischen Teilhabe. Aufgrund der neuartigen Technologie ist er noch nicht im Hilfsmittelkatalog gelistet, erfüllt jedoch eindeutig die Anforderungen eines Hilfsmittels gemäß §33 SGB V.
Mit freundlichen Grüßen,
______________________________
