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DIRETTORE GENERALE
Dott, Paole Cannas

DIRETTORE SANITARIO
Drott, Serafinangelo ponti

DIRETTORE
AMMINISTRATIVO
Patt. Francaseo Piltalis

Servizio di Farmacia
Ospedaliera - Nnoro

Direttore §.C.
Dott.ssa Paola Chessa

Farmacia Ospedaliera
P.O. “S. Francesco” Nuora
Tel. 0784240528

Farmacis Ospedaliera
P.OU. “S.Camillg” Sorgone
Tel. 0784623328
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Oggetto: richiesta programmazione reagenti per la determinazione del gruppo sanguigno

Vista la programmazione ricevita dal Direttore di Immunoematologia e Centro
Trasfusionale, si richiede una procedura d’acquisto per i reagenti necessari

all’esecuzione delle determinazioni diagnostiche per I’analisi degli antisieri per

fenotipizzazione.

In attesa di riscontro si porgono

distinti saluti

Servizio di Farmacia Ospedaliera
Via Mannironi 08100 Nuoro
Tel. 0784 240215

farmacia.hsfnuoro@aressardegna. it
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{Rif. Tabella 3 allegata aliz Dellberazions B.G. ATS w* 500 Jef 15/0062018) S

-

Alla Direzione P.Q.U.Q. “San Francesco” di Nuoro
Alfa Direzione Servizio Farmaceutico Ospedallero

QOggetio: Richiesta d'acquisto URGENTE
N.B.: ai finl della privacy (dati sensibill) non indicare mai esiremi anagrafici di assistit’destinatar fichiesta (solc nome e inizlale cognome)

1)SERVIZIO ! STRUTTURA / U0, RICHIEDENTE: Servizio di Immunoematologia e Medicing Trasfusionale;

Z}DIRETTORE / RESF. STRUTTURA RICHIEDENTE: Dott, Pierpaclo Bitti

3} per asngenze del suddeuo Sewlzmlu 0.. &i chiede 7 fcmflura dei seguenti benilsemzi {barrare parte dl non interesse} e a tal fine &i dichiara che pon vi
D _pHo gl gara auqiyg attiv] : 3 l:he quanto :idﬂem mjmﬁm&ndmnmk_uh {econamali,
famaoeutcipmtesiclem.)eio a disponibile pressa i Seryizio B

4) Trattasi di richiesta di acquisto tipologia BENE { SERVIZIO EX D.P.C.M, 244212015 siX no

QUANTITA | CODICE Dascrizione/caratteristiche tecniche oggetto richiesta
’ AREAS REFERENZA | RDM/CND/REPERTORIO {allegare documentazione specifiche tecniche)

Vedi Vedi Vedi Vedi allegato
allegato | allegato | allegato

b) Qualora NON SIA‘I}ILEVANZA ARES, Il bene/dispositivo/apparecchiatura, ece. richiestc deve avere un costo presunto di IMPORTO AMNIIO
Inferigre » € 40000 (IVA esciusa)

H.B.: Specificare, abbligatoriamants, quantitd, codice AREAS, CND/IRDM/REPERTORIO
5) Trattasi di bene REDICATOMUNICONNFUNGIBILE, ex Art 63, €. 2, lett b), del D: Lgs. n" 50/2016 si X o

In caso atfermativo specificare 0iTTA Ortho Clinical Diagnostics « relative cob. FRODOTTO

6) Richiesta per lofto unico sf noX jpitlott si no
7} AGGESSOR! E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI

8) COSTO PRESUNTO: € 139.885,00
8) FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE X PLURIENNALE OCCASIONALE
10) CODICE/PROGET TO/FINANZIAMENTO: fondt di bHancio o allro strumento {specificare)
11} EVENTUALI ALLEGATI (nel rispatto defla vigente nomativa privacy:

Firma del Dirsttore Dipaimento/P.O./Servizio/U.0. (o suo Delegato)

WWW.asINUGTO.R
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N.B.. Le Direzioni P.O.U.0, San Francesco df Nuoro £ del Servizio Farmaceutice Ospedaliero ger quanto 4l propria competenza qualora rifevine
che la presents richiesta evidenzi Ia necessitd df annotazluni efo df efementi mancanii {da Integrare/complatare}, provvederanno alla sua
restituzione/integrazione/completaments af lini def buon esite stesso dolla richlesta.

v, i n Li] i N, (Evidenziare eventuaft nole e/o efementi mancanti nella richiesta aj fini della
restiluzionefintegrazionefcompletamento delfa richiesta, afirimenti esprimere parere favorevole),

ASL Nuoro

F Dirazione {6 suo Delegalo) OSPEDALI
weziune Medica
te Medico
Aatt. Al Omary Amjad

pedalie o, (Evidenziara evenlusli note elo elementi mancanti nella richiesta ai
ﬂnl della reslmzzkmeﬂntegrazluneicompletamentu e!la nd‘nesta altrlmanﬂ espnmere parere favotevole)

-

Firma Direzidge Servizid Fa}ﬁacﬁ@ejﬂe}(ﬂ suo Delegalo)

\

Firma del Direttore ASL3 Kuoro

WWW BSINLOIO.IL



