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Oggetto: Richiesta di programmazione reagenti Imusyn DaraEx Plus

Vista la programmazione ricevuta dal Direttore di Immunoematologia e Cen-
tro Trasfusionale, si richiede una procedura d’acquisto per il seguente reagente
necessario all’esecuzione delle determinazioni diagnostiche per I’analisi degli
anticorpi anti-CD38:

Prodotto richiesto:

O Nome prodotto: DaraEx Plus

O Produttore: Imusyn GmbH & Co.KG

O Scopo d'uso: Inibizione dell'effetto di agglutinazione degli anticorpi
anti-CD38 (Daratumumab, Isatuximab e Felzartamab) nel test indiretto
della globulina umana (IAT)

0 Quantita richiesta: 20 confezioni (annuali)

0 Conservazione: Tra 2°C e 8°C

0 Specifiche: Concentrazione proteica > 5 mg/ml, conservato con 0,1%
ProClin® 300

0 Confezione: 30 test per unita di imballaggio

Motivazione della richiesta: Il prodotto DaraEx Plus ¢ essenziale per garanti-
re l'accuratezza delle analisi immunoematologiche, in particolare per la neutra-
lizzazione degli anticorpi anti-CD38 che interferiscono con il crossmatch e la
ricerca di anticorpi neilo IAT, prevenendo reazioni falsamente positive. Non si
dispone di contratti centralizzati o convenzioni attive.

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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SRR MODULO RICHIESTA ACQUISTO

BENE / SERVIZIO / APPARECCHIATURA

NON DI RILEVANZA ATS e per importo, i ragione d'anno, inferiore & € 40.000 (IVA esclusa)
{Rif. Tabella 3 allaciata alla Naliharazicna B > AT n° pop del 15/06/2018)

ASL3 NUORO
PG/2024/16639 del 24/05/2024 ore 10-17
Mitt - Immunoematologia & Centra Trasfus, . .
Alla Direzione P.0Q.U.0O. “San Francesco” di Nuoro

Ass.: SC Servizio Farmaceutico Ospedali. .. _ . "oy L i
Alla Direzione Servizio Farmaceutico Ospedaliero

T

Oggetto: Richiesta di noleggio/acquisto
N.B.: ai fini delta privacy (dati sensibili) non indicare mal estremi anagrafici di assistiti/destinatari richiesta {solo nome e Iniziale cognhome)

1)SERVIZIOISTRUTTURA/U.O. RICHIEDENTE: Servizio di Immunoematotogia e Medicina
Trasfusionale, i
2} DIRETYORE / RESP, STRUTTURA RICHIEDENTE; dott. Plerpaole Bitti

3) per esigenze del suddetto Servizio/U.0., si chiede Ia fornitura dei seguenti benl/servizi (barrare parte di non interesse) e a tal fine i dichlara che hon i

gono procedure di gara aggiudicate/contratti attivi ARESIASL N. 3, che quanto richies4to pon & reperibile nef magazzini azfendall {economali,

farmaceutici, protesici, ecc.) efo non risulta dispanihi! il Servizi 1 eria Clinica:
4) Trattasi di richiesta dl acquisto tipologia BENE / SERVIZIO EX D.P.C.M. 24/1 212015  si no

—»: | CODICE Descrizione/caratteristiche tecniche oggetto richiesta
QUANTIRA AREAS REFERENZA RDM/CND/REPERTORIO {allegare documentazione specifiche tecniche)
20 confezioni 004 020 004 wo1 Reattivo reutrafizante Ab anti-CD38, necessario per essguire fe
da 30 test prove di compatibilita pre trasfusionall nel pazientl con mieloma In

frattamanto con anki-CD3B {farmaca di prima linea)
i delPindivide: dell’esatta competenza dgll'acquisto, Ia succitata richiesta deve obbii atoriamente dere nelle fattisneci it

indicate:

a} In primis, il bene/serviziofapparecchiatura NON deve essere di rilevanza ARES {se di ri levanza ARES la richiesta deve essere preventivamente
t i i i RES : SC Acquisti

rasmessa alla Direzione ASL 3 DI
Acquistl Servizi Sanitarf {per servizi ri cauisti izi Non Sanitari

apparecchiature/attrezzature slettromedicali/biomedicalil, Dipartimento Farmaco ARES.

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

inferiore a € 40.000 {IVA esclusa)

N.B.: Specificare, pbbfigatoriamente, quantita, codice AREAS, CND/RDM/REPERTORIQ

§) Trattasi di bane DEDICATO/UNICONNFUNGIBILE, ex Ar. 63, G. 2, lett, b), del D: Lgs. n® 50/2016 si no

In caso affermativo specificare DITTA IMUSYN e relativo COD. PRODOTTO ___Dara EX Plus codice: 004 02 004

6} Richlesta per lotto unico  si no s plalotti si no
7) ACCESSORI E MATERIALI bf CONSUMO NECESSAR| apparecchiatura gi In pe

8) COSTO PRESUNTO: 800 euro_a confezione,

9) FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE X ANNUALE PLURIENNALE OCCASIONALE
10} CODICE/PROGETTO/FINANZIAMENTO: fondi di bilancio o altro strumento (specificare)

11} EVENTUALI ALLEGATI {nel rispefto della vigente normativa privacy):

— AR A BRGSO HE




= ASLNuoro

[ L . = . .
ﬂ Azienda socio-sanitaria locale

na - ASSL Nuoro
uﬁgﬁgﬁ@"m’

Doflssa Atlrlana Thha

N.B.: Le Direzioni P.0.U.0. San Francesco ¢f Nug/ e del Servizlo Farmaceutico Ospedaliero per quanto dj propria competenza qualora rilevino
che la presente richiesta evidenzi la necessity di annotazioni efo di elementi mancanti {da integrare/completara), provvederanno alla sua
restituzione/integrazione/completamento ai fini del buon esito stesso delia richiesta.

PARTE RISERVATA ALLA Direzione P.Q.tL.O. San Francesco of {Evidenziare eventuali note efo elementi mancanti nella richiesta ai fini della
restituzione/fintegrazione/completamento della richiesta, altrimenti esprimere parere favorevole),
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Firma Direzione P.0.U.0. (0 suo Deiegato)

PARTE RISERVATA ALLA Direzione Servizio Farmacia edaliera ASSI, Nuero (Evidenziare eventuali note efo elementi mancanti nella richiesta ai
fini defla restituzionefintegrazione/completamento ella richiesta, altriment] esprimere parere favorevole)
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Firma Direzione Servi
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IZZAZIONE ALL’ACQUISTO:

9S50
PARTE RISERVATA ALLA DIREZIONE A§S_LLNQ_&0_
Firma del Birettore ASL 3 Nuoro
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