ASLNuoro

[ ] e
Azenda socic-sanitaria locale
[ 1 |
BENE / SERVIZIO / APPARECCHIATURA
] | A r im 0, in ragione d'anno, inferiore a € 140.000 (IVA esclusa)

ASL3 NUORO
PG/ 202418344 del 11/03/2022 ore 15:41
Mik,asPisaglipente (fnes Hedica Alla Direzione P.O “San Francesco” di Nuoro

Desl ASL NUORO saavlzm PeowEDIToRnTo Alla Direzione Servizio Farmaceutico Ospedaliero

I

Oggetto: Richiesta d’acquisto
N_B_: ai fini della privacy (dati sensibili} non indicare mai estremi anagrafici di assistiti’destinata richiesta (solo nome e iniziale cognome}

1) SERVIZIQ ! STRUTTURA / U.0. RICHIEDENTE: SC PNEUMOLOGIA

2) DIRETTORE DOTT.SSA MARIA CRISTINA

3) per asigenze dei suddetlo Semmfu Q., si ch:ede la fomxtura dei seguenti benifservizi (barrare parte di non interesse) @ a tal fine si dichiara che non vi
L {AS ehe quamo ﬂcMeslo nmuamma.nmsazﬂnl.&&&ﬁﬂ {economali,

rmaoeuhci protesiq en:.,)efa 0

&) Trattasi di richiesta di acquisto tipolcgia BENE / SERVIZIO EX D.P.C.M, 24122015 sl no
Descrizione/caratteristiche  tecniche oggetto
, | CODICE | REFERENZ RDM/CND/ iy ; ;
QUANTITA AREAS A REPERTORIO :g::r:ﬁ:s;:) (allegare  documentazione  specifiche
10 APPARECCHI AEROSOL TERAPIA

b) Qualora NON SIA RILEVANZA ARES, il bene/dispositivo/apparecchiatura, ecc. richiesto deve avere un costo presunto di IMPORTO ANNUO

inferiore a €140.000 (VA esclusa}
N.B.: Specificare, chhligatorlamente, quantita, codice AREAS, CNDIRDM/REPERTORIO

5) Trattasi i bene DE! ICONNFU Art 76, c. 2, lett. b), del D: Lgs. n* 38/2023 si no
In caso ai‘fmrnath:?:r specificare DITTA e relativo COD. PRODOTTO
§) Richiesta per lotto unice  si no ; plu lotll si no

7) ACCESSORI E MATERIALL DI CONSUMO NECESSARI

8} COSTO PRESUNTO:
9} FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE PLURIENNALE OCCASIONALE

10} CODICE/PROGETTO/FINANZIAMENTO: fandi di bilancio o altro strumento (specificare)

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

Firma del Direttore Dipartimento/P.0./Servizio/U.0. (0 suo Delegato)

WWW, ASUOTO T



:[s) ASLNuoro

Azienda socio-sanitaria locale

N.B.: Le Direzioni P.0.U.0. San Francesco of Nuoro e del Servizio Farmaceutico Ospadaliero per quanic di propria competenza qualora rilavino
che 2 presente richiesta evidenzi la nacessitd di annotazioni /o di elementi mancani (da integrare/completare), provvederanno alla sua
restituzionelintegrazione/compietamento af finl def bucn esito stesso della richiesta.

E RISERY ALl izl £.0. n Fran NI (Evidenziare eventuali note efo elemanti mancanti nelta richiesta ai fini della
restituzionefintegrazione/completamento della richiesta, aitrimenti esprimere parere favorevole).

PARTE RISERVATA ALLA Direzione Se
fini della restiluzione/integrazione/completa

Firma Direzione Servizio Farmacia Ospedaliera (o suo Delegalo)

PARTE RISERV. LLA DIREZIONE A NUORO PER L'AUTG! ZIQONE ALL'ACQUISTO:

Firma del Direttore ASL 3 Nuoro

WWW.aSII'\UOIO.It



Azienda Sanitaria di Nuoro

Presidio Ospedaliero” C.Zonchello”
SC Pneumologia
Direttore: Dott.ssa Maria Cristina Monni

Relazione acquisto dispositivi

Nella UO che coordino sono mediamente ricoverati 24 pazienti, con occupazione posto letto del 98%.
L’eta media dei pazienti uomini ¢ intorno ai 70 anni, mentre 1’etd media delle donne ¢ intorno ai 75 anni. La
maggioranza dei pazienti ricoverati sono in condizione di fragilitd, dovuta all’etd, alla poli-patologia e
poli-farmacologia.
Le patologie pneumologiche pili diffuse e che determinano il ricovero presso la nostra struttura sono:
I’insufficienza respiratoria, polmoniti, fe bronco polmoniti su base infettiva virale o batteriologica, BPCO
riacutizzata, malattie infiammatorie ¢ neoplastiche, asma bronchiale, Ja tubercolosi, versamento pleurico,
malattie interstiziali de! polmone, fibrosi polmonari e la sindrome delle apnee ostruttive del sonno.
1l paziente ricoverato in pneumologia richiede un’elevata e costante assistenza infermieristica. E’ frequente
assistere pazienti in NIV (ventilazione non invasiva), questi tipi di pazienti richiedono un monitoraggio
costante dei parametri vitali, quali: PA, FC, FR, TC e la SPO2. L'uso di dispositivi elettronici, come
apparecchi per la rilevazione della PA, della FC, della SOP2 e della TC determinerebbe una pit accurata
registrazione dei parametri riducendo i tempi e di conseguenza rilevando tempestivamente 1’alterazione
degli stessi.
1 pazienti affetti da patologie pneumologiche richiedono la somministrazione di farmaci per via inalatoria
come, i cortisonici e broncodilatatori che hanno lo scopo di facilitare 1’eliminazione dei secreti bronchiali.
In questo caso & necessario I'uso di apparecchiature per aerosol terapia. Attualmente questa procedura &
eseguita tramite 1'uso delle bombole di 02 C31 ad alti flussi per favorire la nebulizzazione dei farmaci per
via inalatoria. Questa metodica non garantisce una adeguata compliance terapeutica olire ed un consumo
inappropriato di ossigeno.
Per quanto esposto & necessario aver a disposizione un numero congruo di apparecchi elettronici per la
rilevazione della pressione arteriosa (PA), pulsossimetri per la rilevazione della frequenza cardiaca (FC) e
per la rilevazione della saturazione periferica di ossigeno (SPO2), termometri ad infrarossi per la
rilevazione della temperatura corporea.
Gli apparecchi per aerosol terapia garantirebbero una miglior somministrazione dei farmaci inalatori,
miglioramento della compliance terapeutica ¢ riduzione dei costi legati all’uso dell’ossigeno.
Si ringrazia per la cortese attenzione Firmato
Nuoro 07/03/2024 Dott. Andrea Pes digitalmente da

IFO SC Pneumologia ANDREA PES



.+> ASLNuoro

Azianda socio-sanitaria locz ¢

MODULD RICHIESTA ACQUISTO

BENE / SERVIZIO F APPARECCHIATURA

NON DI RILEVANZA ATS e per importo, in ragione d'anno, inferiore a € 40.000 {IVA esclusa}
{Rif. Tabella 2 allegata alla Deliberazione D.G, ATS n° 800 del 15/06/2018)

P612024f98'?15|33 lNgsolRO%.’ZON
2 are it1:18 H
Mitt. Oipartimento Area Chirurgica Al Direttore Genera[e 48L Muorg

Al Direttore Amministrativo ASL Nuoro

Dest. ASL HUGRG SERVIZIQ PROVVEDITTORAT Al Direttore 8.C Provveditorato ASL Nuoro

Ciass + 5 Fasc : 1 del 2024

A

Oggetto: Richiesta d’acquisto
N.B.: ai fini della privacy (dali sensibili) non indicare mai estremi anagrafici di assistitrdestinatari richiesia (solo nome e iniziale cognome)

1) SERVIZIO / STRUTTURA / U.O. RIGHIEDENTE: Otorino-Maxilic

2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: Corrado Bozzo

3) per esigenze del suddetto Servizio/ll.O., si chiede Ia fomitura dei seguerti beni/servizi {barrare parte di non [nleresse) e a tal fine si dichiara che pon vi
sono procedure di gara aqgiudicate/contratti attivl ARES/ASL N. 3, che quanto richiesto pon & reperibile nei_magazzini aziendali {economali,

farmaceutic), protesicl, ecc.) efo non risuita disponibile presso il Servizio di lngeqneria Clinica;

4) Trattast di richiesta di acquisto fipologia BENE / SERVIZIO EX D.P.C.M. 2411242015 si no
. | CODICE Descrizionelcaratteristiche tecniche oggetto richiesta
QUANTITA AREAS REEERENER ROM/CND/REPERTORIO {allegare documeniazione specifiche tecniche)
N. 6 Apparecchio Aerosol

Al fini deli'individuazione dell'esatta competenzz del'acquisto, Ja succitata richlests deve obbligatoriamente ricadere nelle fattispecle di sequito
indicate:

a} In primis, if bene/servizio/apparecchiatura NON deve essere di rilevanza ARES (se di rilevanza ARES la richiesta deve esgere preventivamente
trasmessa alla Direzione ASL 3 DI Nuorg che disporrd per Pinoltrg alle eompetenti strutture ARES, ovvaro: SC Acquisti Benl {per futti { beni), 5C

Acquisti Servizi Sanitarl (per servizi sanitarl), SC Acquistl Servizi Non Sanitard {per | serviz] non sanitasl), S€ Ingegneria Clinica {per le
apparecchisture/attrezzature elettromedicaliblomadicali), Dipartimento Farmaco ARES.

b} Qualora NON SIA RILEVANZA ARES, il bene/dispasitivofapparecchiatura, ece. richiesto deve avere un costo presunto di IMPORTO ANNUO
inferlore a € 40.600 {IVA esclusa)

N.B.: Specificare, ohbligatoriamgnte, quantita, codice AREAS, CND/ROM/REPERTORIO

5) Trattasi di bene DEDICATO/UNICOANFUNGIBILE, ex At 63, ¢ 2, lett. b), del D: Lgs. n° 50/2016 sl no

In caso affermativg -specificare e relativo COD. PRODOTTO

6) Richiesta per lotto unico sl no ; plts lotti sl no

7} ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI

8) COSTQ PRESUNTO:

9) FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE X PLURIENNALE OCCASIONALE

10) CODICE/PROGETTO/FINANZIAMENTO:

14} EVENTUALI ALLEGATI (net rispetio della vigente normativa privacy):/ . z

www.aslnuoro. it e



ASLNuoro

Azienda scoo-sanar s L5

N.B. Le Direziani P.O.U.0. San Francesca di Nuoro e del Servizia Farmaceutico Ospedaliero per quanto di propria competenza qualora rilevine
che Ia presente richiesta evidenzi fa necessita di annotazioni efo di elementi mancanti {da Infegrarelcompletare), provvederanno affa sua
restituzionelintegrazione/completamento ai fini del buan esito stesso della sichiesta.

PARTE RISERVATA ALLA Direzione P.C.L.0. San Francesco df Nuora {Evidenziare eventuall note efa elamenti mancanti nella richiesta al fini defla
restiuzionefintegrazione/completamento della richiesta, altrimentt esprimere parere favorevole).

-

w4

PARTE RISERVATA ALLA Direzione Servizio Farmacia ospedaliera ASSL Nuoro (Evidenzigriy -- tuall potegityelementi mancanti nella richiesta ai
‘US’V - W

fini della restituzionefintegrazione/completamento ella richiesta, altrimenti esprimere parere favol

Firma Direzlone Servizio Farmacia Ospedaliera (o suo Delegato}

PARTE RISERVATA ALLA DIREZIONE ASSL NUORO PER L'AUTORIZZAZIONE ALLACQUISTO:

Firma def Direttore ASL 3 Nuoro

www.aslnuoro.it



