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Nuoro, 10/05/2023 prot. n.

al Dir. Generale ASL Nuoio

al Dir. Sanitario ASL Nuoro

al Dir. Amministrativo ASL Nuoro

e p.c. al Resp. SC Anestesia e Rianimazione ASL Nuoro

DIRETTORE GENERALE . / / loro sedi
Datt. Paolo Cannas n 1 c
b / NS / NS

DIRETTORE SANITARIO L i / 0%

Datr. Scrafinangelo Pont C . . ¢ 3 3 . 2 /

Oggetto: richiesta dm per monitoraggio emodinamico multiparametrico
DIRETTORE
AMMINISTRATIVO Con la presente si richiede 1’acquisto di cateteri swan-ganz, sensori per ossimetria e

Dot F‘ Piteali L o s $ - . s - " . s .
Poen T altri device funzionali la monitoraggio emodinamico multiparametrico in continuo

mediante monitor Edwards lifescience in dotazione alla SC di Anestesia e Riamizio-

Servizio di Farmacia ne, quanto sopra nelle more della definizione di nuova procedura di gara centralizza-
Ospedaliera - Nuoro ta della CND C, attualmente in fase di elaborazione capitolato da parte del Gruppo \ /
BiHEHE S, tecnico di progettazione nominato in ARES. : \% %?j’a‘ s ( HESSR \ (]
Dott.ssa Paola Chessa : _WM?'QT;Q—} i fMerg \ /
Piswiia Mgiditiin Importo presunto semestrale della fornitura per la ASL Nuoro: € 30.000,00 ca + IVA Fi

PO. “S. Francesco™ Nuoro 22%

Tel. 0784240528
Possibili fornitori:
Farmacia Ospedaliera

P.O.U. “8.Camilio” Sorgone
Tel. 1784623318 e EDWARDS LIFESCIENCE

¢ EUROMED SARDEGNA

1l Direttore 8.C. Farmacia Ospedaliera
' Dott.ssa Paola Chessa

CHESSA imente dz

'CHESSA PAOLA

PAO I_ A Data202305.10

16:41:.08 +02'00'

Servizic di Farmacia Ospedaliera
Via Mannironi 08100 Nuoro
Tel. 0784 240215
farmacia.hsfheoro@uressardegna. it



ATSSardegna
Azienda Tutela Salute

AESL Mg

+MODULQ RICHIESTA ACQUISTO
BENE / SERVIZIO / APPARECCHIATURA

NON DI RILEVANZ A ATS e per imparto. in ragione d'anno. inferiore a € 40.000 (IVA esclusa)
(Rif. Tabella 3 allegata allz Deliberazione D.G. ATS n° 800 def 15/06/2018)

Alla Direzione P.O.U.O. “San Francesco” di Nuoro
All' Ufficio Giuridico Amministrativo

Alla ¢. a. del Diretfore Servizio Farmacia HSF Nuoro
Loro sedi

Oggetto: Richiesta d’acquisto
N.B.: ai finl defla privacy (dati sensibili) non indicare mal estremi anagrafiei di assistiti/destinatari richiesta (solo nome e inlziale cognomae)

] ssnvmmsmurmnm u.0. mcHienenTE: RIANIMAZIONE/ANESTESIA

18 A NHER RN 493
0 s! chieda la fornuura dal saguanh benifservizi (barrare parte di non interesse} ¢ 4 tal fine si dichiara che
procg , 8 SIA . che guanto richleslo magazzini aziendali (economali,
farmacemlci protesici, eoc.) elu nan rls i In 2 Clinica;
4) Tratiasi ol ichfesta &i asquislo tipologia BENE / ss'r_i\émb EX D.F;O.M; 241212015 s no X
" CODICE . ; i ; Deserizione/caratteristiche tecniche oggetto
QUANTITA’ AREAS REFERENZA | RDM/CND/REPERTORIO richiesta {allegare documentazione specifiche
= ) ) | tecniche)
3 CND: C018004 Swan-ganz mod.774F75
&0 CND: C015004 Cuffie dito Clearsight :small, medium, large
60 CND: 500301 Sensore per ossimetria tessutale foreisight
small, medium, large
50 CND: C013004 Sensore Flotrac mod: MHDGAZR
40 CND:C019004 Sensori Acumen AIQSER

2533 alla

a) In primis, i benen‘sarvlziomppamcdﬂmura EON deu‘e essere dl rilevanza ATS (sa cﬁ rigwénza ATS la richiesta deve essere ggvﬂn!wamente
iy 0 ner 'ineltro alle competent! strutiure & ero: SC & {
rvizi Sani 1 sanitan Sc u I' on_Sanitari i ser\rlz] non_sanltarl), SC Ingeaneria Clln!ea r o
apparecchigiure/attrezza e imedicalil, imento Fa A

b) Qualora NON S1A RILEVANZA ATS, |l bene/dispositivo/apparecchiatura, ece. richiesto deve avere un cosle presunio di IMPORTO ANNUO
inferiore a € 40,000 (VA esclusa) £39.000 +IVA22%

N.B.: Specificare; obblizatoriamente, quantit, codice AREAS, CND/RDMWREPERTORIO

5) Traltasi di bene GIBILE, ex Arl. 63, c. 2, latt. b), del D: Lgs. n° 50/2016 si X ne
I caso affermative  specificare  dilta Edwards SPA  relative  COD.PRODOTTOS500C0101 5000 sCD
6) Richiesta per lottounico sl X no ; pid lotti si no

7) ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI : Terapia prevenzione della malattia tromb-
8} embolica

8) COSTO PRESUNTO: 30,000 Eure
9) FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE x ANNUALE PLURIENNALE GCCASIONALE

¥ B rdeqan www.assinuoro.it



ATSSardegna
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ASSL Nuoro

10) CODICE/IPROGETTO/FINANZIAMENTO: fondi di bilancia o altro strumento (specificare)

11) EVENTUALI ALLEGAT! {nai rispetto della vigente normativa privacy):

Fitma delDirette7e Dips O Q. /Servizioll).0./ {o suo Delegato)

e h S0 B/R0F 3 B NS 202 3/8¥88/ g 9Bancanti (da integrare/completars), provvederanno
letamento ai fini el buon esito stesso della richiesta.

22 %" II “ eshBld? MDUOre del Servizio Farmaceutico Ospedaliero per quanto di propria compeienza quatora

PARTE RISERVATA ALLA Direzione P.OU.0. San Francesca di Nuore (Evidenziare eveniuall note e/o elementi maneanti nella richiesta ai fini
della restituzionefintegraziona/completamento della rickiesta, altrimenti esprimere parere favorevale).

Firma Dirazione P.O. uo Delegato)
// S
PARTE RISERVATA ALLA Direzione Servizio Farmacia os edai L Nuora (Evidenziare eveniuali note efo elementi mancanti nella

richiesta ai fini calla resfituzione/integrazione/completamento ella richlesta, altrimenti esprimere parere favorevole)

E RISE O PER L'AUTORL, IONE ALL'AC! O
Firma del Diretiore ASSL Nuoro

www.atssardegna.it : WWW, assinuoro. it



