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Oggetto: richiesta acquisto pannelli FilmArray per la determinazione diagnostica di
Meningiti ed Encefaliti

Vista la richiesta del Direttore del Laboratorio Analisi del P.O. San Francesco di Nuo-
1o, allegata alla presente, e valutata nel dettaglio la medesima, si richiede una proce-
dura d’acquisto per i pannelli multiplex descritti nel dettaglio allegato. La tecnologia
PCR per la diagnosi rapida di Meningite ed Encefalite & in grado di testare su CSF
contestualmente i 14 principali patogeni responsabili di infezioni meningitiche ed en-
cefalitiche, producendo nel tempo di un’ora una diagnosi certa necessaria per definire

la migliore terapia possibile.

Per completezza si segnala che nella richiesta allegata é richiesto in noleggio anche lo
strumento comprensivo di stampante e carta dedicata che rimandiamo agli altri servizi

per quanto di competenza

In attesa di riscontro si porgono

distinti saluti

Servizio di Farmacia Ospedaliera
Via Mannironi 08100 Nuoro
Tel. 0784 240215
farmacia.hsfhuoro@aressardegna.it
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MODULO RICHIESTA ACQUISTO
BENE / SERVIZIO  APPARECCHIATURA

ON DI RILEV. AlSe in ragione d'anno, inferiore a € 140.000 {IVA esclusa
(Rif. Tabella 3 alfegata alla Deliberazione D.G. ATS n* 800 del 15/06/2018)

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

Oggetto: Richlesta d’acquisto
N.B.: i fini della privacy {dali senslbifi) non indicare mal estremi anagrafici di assistififdestinatari ichiesta (solo nome e inizale cognoma)
1) SERVIZIO [STRUTTURA /U.0. RICHIEDENTE_LABORATORIO ANALISI
2) DIRETTORE DOTT.55A MARIA CRISTINA GARAU

3) per estgenze del auddatto Senvizio/U.O., si chiede la fnmnum del seguenti bani/servizi (barrare parte di non interease)} e a tal fine si dichiara che non vi
di : d che quanto richmo non & reperiblle pel macazzint aziendall (economali,

[K (4 i Y
fannaceuhu,protessciaoc)ala isulta dispo

4) Trattasi di richiesta di acquisto fipologia BENE f SERVIZIO EX D.P.C.M. 2411212015  si no

quanrae | GONCE | REFERENZA | ROMICNDIREPERTORIO | Doscrzionecarationsiiohe Jeehichs oggels richiesta

6 Multiplex PCR per meningiti ed

confezion encefaliti di origine virale e/o batterica

i 180 test (inclusa ricerca Enterovirus e
Cytomegalovirus)

6 Multiplex PCR per Setticemie/Sepsi di

confezion origine batterica (Gram +; Gram -) e

/180 test fungina con antibiotico resistenza in un
unico saggio

8 Multiplex PCR per Infezioni acute del

cOnfezion tratto respiratorio inferiore: analisi semi-

11240 test quantitativa ed identificazione dei
principali meccanismi di resistenza
batterica

2 Multiplex PCR pex Infezioni acute

cOnfezion batteriche e virali del tratto respiratorio

I/ 60 test superiore con tempo di esecuzione
inferiore ad un ora

2 Multiplex PCR per Patologie

confezion ' gastroenteriche acute con identificazione

/60 test ' di batteri, parassiti ¢ virus

1 Multiplex PCR per infezioni

confezion osteoarticolari e atriti settiche con

/30 test : identificazione di batteri € virus con
antibiotico resistenza in un unico saggio
Toner per Stampante HP M404DN
Importo reagenti e materiali di
consumo
Canone di noleggio annuo

www.asinuoro.it
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(compreso di assistenza full-risk):
anni

costo totale fornitura 138,760,00

Al fini deIPindlviduazione dell’esatta compatenza dell'acquisto, la succitata dchiesta deve obbligatoriaments ricadere nelle fattispecie di sequito
Indleate:

a) In primls, Il bene/servizio/apparecchiatura NOM deve essere di rllsvanza ARES ise di rilevanza ARES la richiesta deve essers preventivaments

frasmessa alla Direzione ASL 3 DI Nuoro che disporra per b alle comnetenti stru ARES, ovvero: SC Acquisti Benl (per tutti | beni), SC
i ervizi Sanitari r_servizi sanitari), SC ulstl Seryizi Non Sanitari (per i servizi non sanitari), SC Inaeqnerla Clinica [per le

apparecchiature/attrer»ature elettromedicalifhfomedicali), Dipartimento Farmacp ARES.

b) Qualora NON SIA RILEVANZA ARES, il beneldispositivo/apparecchiatura, ecc. richlesto deve avera un costo prasunto di [MPORTO ANNUO
Inferlore a € 40.000 {IVA esclusa)

N.B.: Specificare, ebbligatoriamente, quantita, codice AREAS, CND/RDM/REPERTORIO

§) Traltasl di bene DEDICATO/UNICO/INFUNGIBILE, ex Art. 63, ¢. 2, lett. b), del D; Lgs. n® 50/2018 si ne
In caso affermativo specificare DITTA @ refativo COD. PRODOTTO
6) Richiasta per lotto unico  si no spiilotti si no

7) ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI

8) COSTO PRESUNTO:

9) FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE X ANNUALE PLURIENNALE OCCASIONALE
10} CODICE/IPROGETTO/FINANZIAMENTO: fondi di bllancio o altro strumento {specificare}

1) EVENTUALI ALLEGATI (nel rispetto della vigente normativa privacy):

Famato digitalmente da
Firma del Direttore DipartimentofP.0/ServizioU.0, {o suo Delegato) %%gms’fffo'o mﬂ;ﬂms

3.0mmoBCyWrvs5P PlelFgeiequitia
ZoliFgeMaquxitMs DEIMRLM 12T

N.B.: Le Direzionf P.0.U.0. San Francesco df Nuoro e del Servizio Farmaceutico Ospedalloro per quanto df propria competenza qualora rifevino
che Ia presente richlesta evidenzi la necessitA di annotazionl e/o di elementi mancantf {da Integrare/completare), provvederanno alfa sua
restittizione/integrazione/completamenito af fini def buon esito stesso delfa richlesta,

PARTE RISERVATA ALLA Direzione P.0.U.0. San Francesco di Nuorp (Evidenziare eventuali note e/o elementi mancanii nella richiesta ai fini della
restituzionefintagrazione/completamente della richiesta, attrimenti asprimere parere favorevole).

re .
Dirigenta ﬂ%".‘f{m _ Firma Direzione P.0.U.0. {0 suo Delegato)

-

PARTE RISERVATA ALLA Direzlone Sertizio Farmacia ospedallera ASSL Nuoro (Evidenziare eveniuali note e/o elementi mancantl nefla richlesta al finl

defta restituzionefintegrazione/completamento ella richiesta, altrimentl esprimere parere favorevole)

www.aslnuoro.it
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PARTE RISERVATA ALLA DIREZIONE ASSL NUORO PER L'AUTORIZZAZIONE ALEL'ACQUISTO:

Fiemia del Direttore ASL 3 Nuoro

www.asinuoro.it



