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al Dir. Sanitario ASL Nuoro

al Dir Amministrativo ASL Nuoro

al Dir. Sc provveditorato ASL Nuoro

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

loro sedi

Oggetto: richiesta dispositivi per monitoraggio emodinamico non invasiva

Vista la richiesta del Direttore della SC di anestesia e Rianimazione del P.O. San
Francesco di Nuoro, allegata alla presente, si richiede Fattivazione di una procedura
d'acquisto per dispositivi da monitoraggio emodinamico non invasivo da utilizzare su

apparecchiatura in dotazione al Reparto (vd prospetto allegato).

Quanto sopra rappresentando che non esistono procedure di gara centralizzata o

convenzioni attive per medesimi dispositivi.

In attesa di riscontro si porgono

distinti saluti

Il Direttore S.C. Farmacia Ospedaliera
sga, Paola Chessa

Servizio di Farmacia Ospedaliera
Via Mannironi 08100 Nuoro
Tel. Q784 240215
farmacia, hsfhuoro@aressardegna.it
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HMODULO RICHIESTA ACQUISTO
BENE / SERVIZIO / APPARECCHIATURA

NON DI RILEVANZA ATS e per importo, in ragione d'anno, inferiore a € 40.000 {IVA esclusa)
(Rif. Tabella 3 allegata alfa Deliberazione D.G. ATS n® 800 del 15/06/2018)

Alla Direzione P.0.U.0. “San Francesco” di Nuoro
All' Ufficio Giuridico Amministrativo
Al servizio farmacia ospedaliera

QOggetto: Richiesta d'acquisto
N.B. ai fini della privacy (dati sensibili) non Indicare mai estremi anagrafici di assistilidestinata richiesta {sofa nome e iniziale cognome)

1) SERVIZIO / STRUTTURA 7 U.0. RICHIEDENTE: RIANIMAZIONE/ANESTESIA

2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE; DR, PAFFI PEPPINO;

3) per esigenze del suddeito Servizio/l).0., si chiede la fornitura del seguenti benifservizi (barrare parte di non interesse) e a {al fine si dichlara che non

¥i sono procedure di gara agguudlcatelcontrﬁl attivi ATS/ASSL, che quanto richiesto non & reperibile nei magazzini aziendail (economaln
fammaceudici, protesici, ecc.) e/o non risulta disponibile presso it Servizio di Ingegneria Clinica;

4) Traltasi i richiesta di acquisto tipologia BENE / SERVIZIO EX D.R.C.M. 2411212015 i no X
Descrizione/caratteristiche tecniche oggetto
quantiTa | SOPICE | pererenza | ROMICND! REPERTORI | fichiesta (allegare documentazione speciiche
tecniche)
50 AIQFM 2514345/R-Z12030280 Misuratore di portata dei liquidi Acumen IQ
2 AAFMC 2442974/R-Z12030285 Cavo ACUMEN AFM

Al fini dell’individuazions deil'ssatta compatenza dell'acquisto, la_succitata richlesta deve obbligatoriamante ricadere nelle fattispecie di sequito

Indicate:

a) In primis, 1t benelservtzlolapparecchiatura ON deve essere di rilevanza ATS [se di nlevanza ATS ja richiesta deve essere preventivamente trasmessa

2ila Direziona ASSL Nuoro che dls orra per l'inoltro atle com tenh strutture ATS, ovvero: SC Acquisti Beni {par tutti | benf), SC Acquisti Servizi Sanitart
er_servizi sanitari}, SC

slattromedicalifbiomedicali}, Dipartimento Farmaco ATS.

b) Qualora NON $iA RILEVANZA ATS, il bene/dispasitivofapparecchiatura, ecc. richiesto deve avere un costo presunto di IMPORTO ANNUO
inferiore a_{IVA esclusa) (IVA esclusa) ...'f 0C 5

N.B.: Specificare, obbligatoriamente, quantita, codice AREAS, CND/RDM/IREPERTORIO

5} Trattasi di bene DEDICATO/UNICONNFUNGIBILE, ox Art, 63, ¢, 2, left. b}, de! D: Lgs. n° 50/2018  six no

In caso affermativo specificare ditta Euromed Sardegna SRL e relartivo cod.prodotto

6) Richlesta per lotto unico siX no ; plilottt si no
T) ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI

8) COSTO PRESUNTO:

www.atssardeqgna.it www,assinuoro.it
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9) FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE X PLURIENNALE OCCASIONALE

10} CODICE/PROGETTO/FINANZIAMENTO: fondi di bilancio o altro strumento {specificare)

11} EVENTUALI ALLEGATI {nei rispetto della vigente normativa privacy):
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Firma del Sire
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ASLN. 3 - Nuoro

Dipartimento del Servizi Ospedalieri

U.0.C. Anestesia e Rianimazion?

Direttare
Dott. Peppino Paffi

N.B.: Le Direzionl P.O.U.0. San Francesco di Nuore e del Servizio Farmaceutico Ospedaliero per quanio df propria competenza qualora
rilevino che la presente richiesta evidenzi Ia necessita df annotaziont efo of elementi mancanti (da Integrare/completare), provvederanno alla

sua restituzione/integrazione/completamento ai finl del buon esito stesso delfa richiesta.

PARTE RISERVATA AL) A Direzione P.O.U.O. San Francesco di Nuore {Evidenziare eventuall note efo etementi mancanti nella richiesta ai fini della
restituzionefintegrazione/completamenta della richiesta, altrimenti esprimere parere favorevole).

Firma Direzione P,0.U.0. (o suo Delegato)

PARTE RISERVATA ALLA Direzione Servizio Farmacia ospedaliera ASSL Nuorg (Evidenziare eventuali note efo elementi mancanti nella richiesta
ai finl della restituzionefintegrazione/completamento ella richiesta, altrimenti esprimere parere favorevole)
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PARTE RISERVATA ALLA DIREZIONE ASSL NUORD PER L'AUTORIZZAZIONE ALI'ACQUISTO:

Firma del Direttore ASSL Nuoro




