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Oggetto: richiesta acquisto reagenti per Analizzatore SKYLAB 752

Al fine di poter utilizzare lo strumento fornito dalla ditta DASIT in esecuzione alla
delibera 515 del 26/10/2022 che ne garantisce il noleggio per 24 mesi e vista la richie-
sta del Direttore del Laboratorio Analisi del P.O. San Francesco di Nuoro, allegata
alla presente, si richiede una procedura d’acquisto per i reagenti complementari allo
strumento SKYLAB (analizzazore ELISA) utile alla determinazione immunometrica
di marcatori antitumorali e altre sindromi rare (metodica gia in uso presso Questa

Azienda).

Si allega la richiesta del Dir. Del Laboratorio con dettagliato elenco quali quantitativo

dei reagenti programmati.

In attesa di riscontro si porgono

distinti saluti

11 Direttore S.C. Farmacia

¥ on

Servizio di Farmacia Ospedaliera
Via Mannironi 08100 Nuoro
Tel. 0784 240215
farmacia.hsfnuoro@aressardegna.it
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MODULO RICHIESTA ACQUISTOBENE / SERVIZIO / APPARECCHIATURA
NQN DI RILEVANZA ATS e per importo, in ragione d’anno, inferiore a € 40.000 {IVA esciusa)
(Rif. Tabella 3 allegata alla Deliberazione D.G. ATS n® 800 del 15/06/2018)

Alla Direzione P.0.U.D. “San Francesco” di Nuoro
Alla Direzione Servizio Farmaceutico Ospedaliero

Qggetio: Richiesta d’acquisto

N.B.: ai fini della privacy (dati sensibili) non indicare mai estremi anagralici di assistilifdestinatari richiesta (solo nome e iniziale cognome)
1) SERVIZIO / STRUTTURA ! U.0, RICHIEDENTE: s.c. Medicina di Laboralorio

2) DIRETTORE I RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: _Dotl. Marla Cristina Garau

3) per esigenze del suddelto Servizio/U.0., si chiede la fornilura dei seguenti beni/servizi (barrare parte di non inleresse) e a lal fine si dichiara che non vi
ono_procedure di_gara iudicatelcontrattl attivi ATSIASSL, che quanlo richiesto non & repedbile nei magazzini_aziendali (economali,
farmaceulici, prolesici, ecc.) e/o non risulta disponibile presso il Servizio di Ingegneria Clinica;

4) Traltasi di richiesta di acquisto tipologia BENE / SERVIZIO EX D.P.C.M. 24/12/12015  si no

QUANTITA | CODICE
y AREAS
1

Descrizionelcaratteristiche tecniche oggetto richiesta

REFERENZA ROM/CNO/REPERTORIO {allegare documentazione specifiche tecniche)

e 7%
\A‘ﬂ‘ma&b wi jwro Yrpna . laliotodense | jors.
Ag A{tum cotars Mlufwﬂnﬂl ed alfne ‘mm:“ L Taxe )

Aj fini dell'individuazione dell’esatta competenza dell'acquisto, 1a succitata richiesta deve obbligatoriamente ricadere nelle fatlispecie di sequito
indicate:

a) In primis, il benefserviziofapp hiatura NON deve essere di rilevanza ATS (se di rilevanza ATS la richiesta deve essere preventivamente

trasmessa alla Direzione ASSL Nuoro che disporra per I'inoltro alle competentl strulture ATS, ovvero: SC Acquisti Benl (per tutti i beni) SC

Acquisti_Servizi Sanitari (per servizi sanitari), SC Acquisti Servizi Non Sanitarl {ger | servizi_non_sanitarl}), SC Ingegneria_Clinica {per le
arecchiaturefattrezzature elettromedicali/biomedicall), Dipartimento Farmaco ATS.

Xb) Qualora NON SIA RILEVANZA ATS, il bene/dispositivo/app hiatura, ecc. richi deve avere un costo presunto di IMPORTO ANNUO
inferiore a € 40.000 {IVA esclusa)

N.B.: Specificare, obbligatoriamente, quantiid, codice AREAS, CND/RDMIREPERTORIO

5) Trattasi di bene DEDICATOIUNICO/NFUNGIBILE, ex Art, 63, ¢, 2, lelt. b), del D: Lgs. n® 50/2016 si no
DASIT

In caso affermativo specificare DITTA ___ ¢ \ \ e relativo COD. PRODOTTO

6) Richiesta per lotto unico  Xsi no ; pidt fotti sl no

7) ACCESSORI E MATERIAL] Di CONSUMO NECESSARI __DEVONO ESSERE IN UN UNICUM CONSUMABILI E REAGENT!
8) COSTO PRESUNTO: 25.000 euro anno
9) FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE X PLURIENNALE QCCASIONALE

10) CODICE/PROGETTO/FINANZIAMENTO: fondi di bilancio o aitro strumento (specificare)

11} EVENTUALI ALLEGATI (nel rispetto della vigente nc liva privacy): A

TSSardegna - ASSL Nuoro
A PSS

] Sieartimenty® ONBRSY B o Delegato)
S:revizlo di Laboratorio Analisi

Direttore

www.atssardegna.it Dott.ssa Maria Cristind Garau Www.assinuoro.it
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N.B.: Le Dirazioni P.O.U.0. San Francesco di Nuoro e del Servizio Farmaceutico Ospedaliero per quanto di propria competenza qualora rilevino
che la pr te richiesta evidenzi la sitd di annotazioni efo di elementi mancanti (da integrare/completare), provvederanno alla sua

restituzione/integrazione/completamento ai fini del buon esito stesso della richlesta.

PARTE RISERVATA ALLA Direzione P.0.U.0. San Francesco di Nuoro (Evidenziare eventuall note elo elementi mancanti nella richiesta ai fini della
reslituzionefintegrazione/complelamento della richiesta, altrimenti esprimere parere favarevole).

Firma Direziane P.0.U,0. (o suo Delegato)
Finmato digitaimente da CATTINA

—CATTINA GRAZIA caazs

Data: 2023.03.16 16:31:31 +01'00"

PARTE RISERVATA ALLA Direzione Servizio Farmacla ospedaliera ASSL Nuoro (Evidenziare eveniuali nole elo elementi mancanii nella richiesta ai

fini della resfiluzionelintegrazionelcomplelamento ella richiesta, altrimenti esprimere parere favorevole)

nf ‘&%gﬁu;)ro S
nc &:. BE3y asuo elegato
- ~CO

Firma Direzione
Sel

PARTE RISERVATA ALLA DIREZIONE ASSL NUORO PER L'AUTDRIZZAZIONE ALL'ACQUISTO:
Firma del Direttore ASSL Nuoro

www.atssardeana.it www.asslnuoro.it







TABELLA RIEPILOGATIVA DEI REAGENTI NECESSARI ALL'UTILIZZO DELLO STRUMENTO SKYLAB

CONFEZIONI /ANNO

170H Progesterone 10
Aldosterone 5
1A2 10
Glutamic Acid Decarboxilase (ACHR) 10

Ab anti BP230

Ab anti BP180

Ab anti Desmogieina 1

3
3
Ab anti Desmogleina 3 3
3
5

Ormone anti-mulleriano

Cyfra 21 12

Cromogranina

ab antiacetilcolina

3
anti Insulina 4
6







