ASL3 NUORO
PG/2024/4176 del 05/02/2024 ore 15:38

. & ASLNuorO Mitt.: Laboratorio Rnalisi

Azienda socio-sanitaria locale Class.: B. Fasc.: 1 del 2024

IR

Si chiede di compilare il file in tutte le sue parti. In seguito alia compilazione, si prega di rinominare il fle
come segue: Struttura_Distretto/Presidio_2023 cui & riferito (es. Cardiologia_SanFrancesco_2023.pdf) e
inoltrario  firmato e protocollato  alllngegneria  Clinica via mail al seguente indirizzo:

tecnologia@aslnuoro.it firmato e protocollato.

ll

il

MODULO RICHIESTA APPARECCHIATURE BIO!

RICHIEDENTE
Data richiesta %’ { U'dxﬂﬁ., &()QJ%
P.0./Distretta - \Sq 1i SY W linto . N LACXe

Struttura richiedente (U.O - Centro di Costa) L) \0\(/ . \’( @‘bu \o (‘ﬂ \ [j“hmﬂxm;@
Responsabile di struttura bo)& MJQ‘\S'\ NEA ﬁ‘:‘é &0
Referente Dok Yauxa Tioue

Telefono

el Q. .\(waw@@/ oRAwove K

DESCRIZIONE DELLA TECNOLOGIA
¢ —
Tipologia apparecchiatura Je (‘) ral \

Quantita richiesta

A/ . 4 b
Costo presunta Vg ool { o
1 LN
@ Alta
Livello di priorita della richiesta O Media
‘ Bassa
RISORSE AGGIUNTIVE

Per le apparecchiature biomediche specificare le risorse aggiuntive (accessori, materiali di consumo, risorse
umane e risorse logistiche/impiantistiche) necessarie per Yutilizzo previsto;

ACCESSORI: apparecchiatura necessita di accessori (sia hardware che software) da Includere nella
richiesta di acquisizione?
(es. sonde ecografiche per ecografo esistente; software specifici particolari..}

SI NO

Descrizione : Quantita Costo [ivata)

TOTALE
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1y ASELNuoro

Azienda socio-sanitaria locale

MODULQ RICHIESTA APPARECCHIATURE BSOMEDICHE

MATERIALE DI CONSUMO: L'apparecchiatura necessita di materiali di consurmo?

-SI NO _
Costo annuoc

Quantita annua

Descrizione Materiale

TOTALE

RISORSE UMANE: L'apparecchiatura necessita di risorse umane aggiuntive?

@y NO

Se SI, specificare se & necessarlo assumere altro personzle o organizzare corsi di aggiornamento per il

personale gia presente.

RISORSE LOGISTICHE/IMPIANTISTICHE: L'apparecchiatura necessita di nuovi spazi o di adeguamenti

impiantistici?

51 NO

Se Sl, descrivere brevemente eventuali risorse logistiche efo adeguamenti impiantistici necessari

per linstallazione dell'apparecchiatura.
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ASLNuoro

Azienda socio-sanitaria locale

MODULO RICHIESTA APPARECCHIATURE BIOMEDICHE

DESCRIZIONE DELLA RICHIESTA

SOSTITUZIONE apparecchiatura inventariate (indicare il n. di inventario
dell’ apparecchiatura di cui si richiede la sostituzione: )

INTEGRAZIONE apparecchiature gi in uso {Indicare il n. di inventario

Motivazione d ichi N — i :
ella richiesta dell'apparecchiatura per cui si richiede l'integrazione: )

Apparecchiatura di NUOVA INTRODUZIONE

Apparecchiatura INFUNGIBILE

D ' ) one Wue}m U
Breve descrizione della "y O;ﬁxm : /Q\.U \—OA/ A% (;1" fiwfl, -%ﬁ Q.)
I .

motivazione della richiesta*:

*In caso di SOSTITUZIONE il richiedente put indicare una delle motivazioni sotto elencate:

- Insicurezza; L'apparecchiatura potrebbe neflarco di pochi mesi non essers pilt in grado di assicurare gl
standard di sicurezza attualmente richiesti dallatiivita clinica sia per cedimenti strutturali inimediabili che per la
presenza di caratteristiche intrinseche insoddisfacenti.

+  Obsolescenza: L'apparecchiatura risulta complessivamente datata (tipicamente pil di 8 anni o pit di 16 anni
nel casa di grossi impianti) e pone gravi problemi di affidabilita e di efficienza manutentiva.

» Scarsa produttivitd; | mantenimento in attivita dell'apparecchiatura non si giustifica pi0 in quanto il mercato
garantisce soluzioni pitl evolute in grado di ridurre i costi efo di aumentare il numero delle prestazioni.

- Prestazioni inadequate: 1l mantenimento in attivitd del’apparecchiatura non si giustifica pitt in quanto il
mercato garantisce soluzioni alternative in grade di migliorare significativamente la qualitd delle prestazioni
erogate.

*In caso di INTEGRAZIONE i richiedente pud indicare una delle motivazioni sotto elencate:

» Incremento apparecchiature-scorta; si richiede di incrementare il numero di apparecchiature gia presenti in
azienda {per esempio si richiede lincremento del numero di manitor multiparametrici facenf parte di un
sistema di monitoraggio centralizzato).

»  Miglioramento_produttivita/qualita: si richiede lintegrazione di un‘hardware/software in grado di migliorare la
produttivita e la qualita delle prestaziont erogate da un'apparecchiatura gia presente in azienda {Per esempio si
richiede fintegrazione di un sofiwarethardware su un sistema di diagnostica per immagini per incrementare
gualitd/prestazioni del sistema stesso).

- Addiornamento tecnologice: si richiede lintegrazione di un‘hardware/software in grade di garantire
l'aggiornamento di un'apparecchiatura gia presente in azienda.
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ASLNuoro

Azienda socio-sanitaria locale

MODULC RICHIESTA APPARECCHIATURE BIOMEDICHE

*In caso di NUOVA INTRODUZIONE il richiedente pud indicare una delle motivazioni sotto efencate:

- Innovazione: lapparecchiatura non si sosiituisce ad altri ma permette a richiedente di ampliare il pannello delle
_ prestazioni erogate con l'adozione di nuove soluzionl tecnologiche che permettono innovativi approce
diagnostico-terapeutici.

«  Produttivity: I'apparecchiatura richiesta, assieme alle altre gia in dotazione di cui si mantiene l'uso, permette
l'aumento del numero delle prestazioni o, al caso, il mantenimento della produzione con riduzione delle risorse
necessarie all'erogazione. '

« MNuove prestazioni: I'apparecchiatura non si sostituisce ad altre, non rappresenta necessariamente
un'innovazione dal punto di vista tecnologico o dell'approccio diagnostico-ferapeutico, ma permette al
richiedente di ampliare il pannello delle prestazioni erogate.

*In caso di INFUNGIBILITA’ si chiede di specificare nel dettaglio le caratteristiche dellapparecchiatura e le motivazioni
dellinfungibilita,

I Responsabile di struttura

ATSS5ardegna - ASSL Nuoro
Ospedale “San Francesco” - Nuorc
Servizio di Laboratorio Anatisi

Dott. MDir;etE_o[e .
S5a a ina yarau
M1
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] Azenda Tutela Salute

ASL3 NUORO
PG/2024/4176 del 05/02/2024 ore 15:38

Mit{ : Laboratorio Rnalisi

Dest.: ASL NUORO INGEGNERIA CLINICA; AS...

Glass.: 5. Fasc.: 1 del 2024

MODULO RICHIESTA ACQUISTOBENE f SERVIZIO f APPARECCHIATURA
NON DI RILEVANZA ATS e per importo, in ragione d’anno, inferiore a € 40.000 (IVA esclusa)
(Rif. Tabella 3 allegata afla Deliberazione D.G. ATS n® 800 del 15/06/2018)

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

Oggetto: Richiesta d’acquisto

N.B.: ai fini della privacy {dati sensibili) non indicare mai estremi anagrafici di assistitifdestinaiari.ric:i713 {sola no:rj;e’ e iniziale cognome)

n
1) SERVIZIO / STRUTTURA / U.0. RICHIEDENTE: LD { fAsp CM i ,an\ﬁ\}&/\ ' :
2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: Dol W ORAE i) AN %’RM ;

3) per esigenze del suddetto Servizio/U.0., si chiede la fornitura dei seguenti benifservizi (barcare parte di non Interesse) e a tal fine si dichiara che
gono_procedure di_gara aggiudicatelcontratti attivi ATSIASSL, che quanto richiesto non & _reperibile nei magazzini_aziendali
farmaceuticl, protesicl, ecc.} efo non risulta disponibile presso it Servizio di Ingegneria Clinica;

non vi
{economali,

4) Tratiasi di richiesta di acquisto tipologia BENE [ SERVIZIO EX D.P.C.M. 24M12/2015 st no

QUANTITA CODICE Descrizionefcaratteristiche tecniche oggetto richiesta
! AREAS REEERENZA ROMGNDIRERERTORID {aMegare documentazione specifiche tecniche})

\“PEQ‘\J: m\mk

Al fini dellindividuazione dell’esatta competenza deli’acquisto, la succitata richiesta deve obblinatoriamente ricadere nelle fattispecie di sequito
indicate:

a) In primis, il benefserviziofapparecchiatura NON deve essere di rilevanza ATS (se di rilevanza ATS la_richiesta deve egsere preventivamente
trasmessa alla Direzione ASSL Nuoro che disporra per Pinaltro alle competenti strutture ATS, ovvero: SC Acquisti Beni {per tutti i beni), 5C

Acquisti Servizi Sanitari_{per servizi sanitarf), SC Acquisti Servizi Non_Sanitari {per | servizi non sanitari), SC Ingeqgneria Clipica {per le
apparecchiaturefattrezzature elettromedicalilbiomedicali), Dipartimento Farmaco ATS.

b) Qualora NON SIA RILEVANZA ATS, il beneldispositivofapparecchiatura, ecc. richiesio deve avere un costo presunto di IMPORTO ANNUC
inferlore a € 40.000 (IVA esclusa)

N.B.: Specificare, obbligatoriamente, quantith, codice AREAS, CNDIRDM/REPERTCRIC

5) Trattasi di bene DEB|CATOMNICONNFUNGIBILE, ex Art. 83, ¢. 2, lett. b), del D: Lgs. n* 5072016 si ne
In caso affermative specificare DITTA e relative COD, PRODOTTO
6) Richiesta per lotto unico  si no ; pit lotti st no

7) ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMO NECESSAR!

8) COSTO PRESUNTO: \ Qﬂj Q%/‘gl%

9) FABBISOGNC: MENSILE SEMESTRALE lNNUALE DéLUR[ENNALE OCCASIONALE

10) CODICE/PROGETTO/FINANZIAMENTQ: fondi di bilancio o altro strumenta {specificare)

11) EVENTUAL! ALLEGATI (nel rispetto della vigente normativa privacy):

wnrnat atocardannna it www.assinuoro.it




ATSSardegna
Azienda Tutela Salute

ATSSardegna ASSL N#‘?Orr%

Firma del Direttore DipaﬂlmM?S&ﬂg[pﬁt{b{&SUo Delega
Dott.ssa Maria Cristina Ga

NS
N.B.: Le Direzioni P.O.LJ.0. San Francesco di Nuoro e def Servizic Farmaceutico Ospedalfiero per quantq di propria ¢o
che la presente richiesta evidenzi fa necessitd di annotazion! e/o di elementi mancant! (da integrare/completare),
restituzionefintegrazione/completamento ai fini del buon esito stesso della richiesta.

etenza gualora rilevino
rovvederanno alfa sua

PARTE RISERVATA ALLA Direzione P.O.U.0. San Francesca di Nuorg (Evidenziare eventuali note efo elementi mancanti nella richiesta ai fini defla
restituzionefintegraziong/completamento della richlesta, altrimenti esprimere parere favorevole).

Firma Dy:onem;uo Delegato)

PARTE RISERVATA ALLA Direzione Servizio Farmacia ospedaliera ASSL Nuoro (Evidenziare eventuali note elo elementi mancanti nella richiesta &
fini della restituzionefintegrazione/completamento ella richiesta, altrimenti esprimere parere favorevole)

Firma def Direttore ASSL Nuoro

sanaAnr AtccardAaana b www assinuoro.it



