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Azienda soclo-sanitaria focale

Nuoro, / /2024 prot. n,

al Dir. Sanitario ASL Nuoro

al Dir Amministrativo ASL Nuoro

al Dir. Sc provveditorato ASL Nuoro
e p.¢. Al Resp. SC Oncologia ASL Nuoro

phesne FRVORFUOLY

lo i

Oggetto: richiesta port per accesso chemioterapia

Vista la richiesta del Sostituto Direttore della SC di Oncologia del P.Q. San Francesco

di Nuoro, allegata alla presente, si richiede l'attivazione di una procedura d'acquisto

per dispositivi impiantabili per accesso venoso dedicati alla infusione di

chemioterapia.

Quanto sopra rappresentando che i contratti derivanti da procedura di gara regionale

sono incapienti e che il nuovo esperimento per materiali di ¢ui alta CND €01, in capo

alla ARNAS G Brotzu, risulta ad oggi non indetto,

Ultimo fornitore: ditta BARD

In attesa di riscontro si porgono

distinti saluti

Servizio di Fermmacls Ospedaliera
Via Mannireni 08100 Nuscro
Tel. 0784 240215
farmacia hsfouoro{@aressardegna it
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1) ASLNuoro

Azienda socso-smtana tocale

O RICHIE TO
BENE / SERVIZIO / APPAREOGH!ATURA
DN DI RILEVAN A - porto, in ragio

{Rif. Tabelia 3 allegata siia Delibemfnne D.G. ATS n° 20 del 15/06/20!8}

Alla Direzione P.O.U.O. “San Francesco” di Nuoro
Alla Direzione Servizio Farmaceutico Ospedaliero

Oggetto: Richlesta d'acquisto

N.B.; al fini deila privacy (dati sansibil} non indicare mal estremi anagrafici di assistitidesiinatad richiesta (solo nome e nlziale cognome)
1) SERVIZIO  STRUTTURA 7 U.0. RICHIEGENTE: ONCOLOGIA;

2) DIRETTORE ! RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: MARIA GIUSERPA SARDBBA,;

Slperesigemdelsuddemsmwo i chlede la fordtura dad saguenti bapifsanviz] (barare parte di non interease) e 4 tal fine sl dichiare che pan vi
. proces gira sggivdica RES/AS NSmemmmiﬁmwwcmm

4) Tratlasi di richiesta d) acquisto tipofogla BENE / SERVIZIO EX D.P.C.M. 241212016  siX no

, | CODICE Descrizionefcaratterigtiche tecniche cggello richiesta
QUANTITA AREAS REFERENZA | RDM/CND/REPERTORIO (allegare documentazione fiche tecniche)
200 130736 0607540 CO1020401

BARDX- PORT ISP IN PLASTICA CON CATETERE IN
CHRONOFLEX 8 FR.

20 128451 0605450 C01020401
BARD PORT MRI IN PLASTICA HB CON CATETERE

IN CHRONOFLEX *0605450* CE BARD

b} Qualora NON SIA RILEVANZA ARES, |l bene/dispostivolapparecchlatura, ecc. richlesto deve avere un costo presunto di [MPORTO ANNUO
infpriore 2 € 140,000

{IVA esclusa)
N.B.: Specificars, ohbifgatorimaents, guantith, codice AREAS, CND/RDM/REFPERTORIO

§) Trattasi di bene DEDICATOMINICOAINFUNGIBILE, ex Art. 63, ¢, 2, lolt. b), del D: 1.gs. n® 50/2016 si [ -3 4
In caso affermativo specificars DITTA « relativo COD. PRODOTTO
&) Richiesta per lofto unico  &i ] s pidlottl sl no

7) ACCESSORI E MATERIALF DI CONSUMO 1

8) COSTO PRESUNTO €. 57.360.00 + IVA
9) FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE X PLURIENNALE OCCASIONALE

16} CODICE/PROGETTOFRANZIAMENTO: fond! di bilancio o altry strumento (specificare)

www. asinuoro.it

19/06/2024, 09:09
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11} EVENTUALI ALLEGATI (ne! rispelto della vigente normativa privacy):

TAL
- ASSL Nuoro
m »_Firna del Direttore DipartimentoiP.0.JServiziolt.0. {o suo D Sa‘;dég:?m n{ﬁm' - Nuore
m X P PP e, uo 2
Dirigente Medico
Ospedialiero per quanto sl propik chmpwsizi QOUIBH ritevino

N.B.: La Direzfoni P.O.V.0, San Francesco of Huoro e del Servizio Farmaceutico i, f
che fa presente richiesia evidenzi fa necessith di annotazion] e/o of alementl mancanti (da integravi/completers), provvederammo alla sus
5 oleta

to f finf def buon esito stesso dells richlesta.

restituzionaintey
PARTE RISERVATA ALLA Direzione P.OLLO, San Fryncesco oif Nuoro (Evidenziare evaniuali note efo elementi mancanti nefia rickiesta ai fini deffa
restituzionefintegrazione/completamento deda richiests, altriment] esprimere parere favarevota).

S596100/4202/0d 62:20:L0 ¥202/90/61 BlRG
0IONN - £ISY

p RISERVATA ALLA Direzions Servizio acia ospedatierg ASS
dellz fesizionsfintegrazicnalcompielamento efla richiesta, attriment! espri

Firma det Diseltore ASL 3 Nuoro

www.aslnuoro.it
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+) ASLNuoro

Azienda soao—san:tara locale

MODULO RICHIESTA ACQUISTOBENE / SERVIZIO / APPARECCHIATURA
NON DI RILEVANZA Ares 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)

Al Direttore def POU San Francesco — ASL N. 3 di Nuoro

Oggetto: Richiesta d’acquisto

N.B.: ai fini della privacy (dati sensibiti} non indicare mai estremi anagrafici di assistiti‘destinatari richiesta (solo nome ¢ iniziale cognome)

1) SERVIZIO / STRUTTURAJ U.Q. RICHIEDENTE: __Dipartimento di ___Ospedale "San Francesca” Nuorg Qigh! \CA:

2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: Z. ‘ F R ;

3) per esigenze del suddetto Servizio/U.Q,, si chiede la fornitura dei seguent| beni/servizi (barrare parte di non interesse) e a tal fine si dichiara che non vi

sono procedure di gara aggludicatelcontrattl attivi ARES/ASL N. 3, che quanto richiestc non é_reperibile nel magazzini aziendali (economaln
farmaceutici, profesici, ecc.) efo non risulta disponibile presso il Servizlo di Ingegneria Clinica;

4) Trattasi di richiesta di acquisto tipologia BENE / SERVIZIO EX D.P.C.M, 24112/2015  si no X
, | CODICE Descrizione/caratteristiche tecniche oggetto richiesta
QUANTITA AREAS R R OM/CHD/RERERTORIO (allegare documentazione specifiche tecniche)
N. N.A. 3M TEGADERM M04010295 - 2262671/R | Medicazione antimicrobica per cateteri periferici,
AocO ANTIMICROBICO impermeabile ai liquidi e ai batteri ma permeabile

COICE 132 all'ossigeno, costituita da un film trasparente

{poliuretano) con borde di rinforzo perimetrale in TNT
impermeabile, dotata di intaglio ad “U*, striscia
adesiva in TNT con intaglio a "U" per fissaggio
catetere. Antisettico {clorexidina) inserito nell'adesivo
acrilico in grado di sopprimere la ricrescita della flora

cutanea fino a 7gg.

Al fini dellindividuazione dell'esatta competenza dell'acauisto, la succitata richiesta deve obbligatoriamente ricadere nelle fattispecie di sequito

indicate:

a) In primis, il bene/servizio/apparecchiatura NON deve essere di rilevanza ARES {se di rilevanza ARES la richiesta deve essere preventivamente

trasmessa alla Direzione ASL 3 DI Nuoro che disporra per l'inoltro alfe competenti strutture ARES ovvero: SC Acqmstl Beni tper tutt: i beni}, SC

Acoguisti Servizi Sanitari SC Acquisti Servizi Non Sanitari

apparecchiature/atirezzature elottromedicali/biomedicali), Dipartimento Farmaco ARES.

b) Quatora NON SIA RILEVANZA ARES, il bene/dispositivofapparecchiatura, ecc. richieste deve avere un costo presunto di IMPORTO ANNUO
inferiore a € 40.000 (IVA esclusa)

N.B.: Specificare, obbligatoriamente, guantitd, codice AREAS, CND/RDM/REPERTORIO

5) Trattasi di bene DEDICATORINICO/INFUNGIBILE, ex Art. 83, ¢. 2, left. b}, del D: Lgs. n° 50/2016 si X no

In caso affermativo specificare DITTA __MEDICAL SRL e relativo COD. PRODOTTO _9132

www.aslnuoro.it



1) ASLNuoro

Azienda sodio-sanitaria locale

6) Richiesta per lotto unico si X ne ) pid lotti si no

7) ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI _NESSUNO

8} COSTO PRESUNTO: € 3,8 cad. medicazione

9) FABBISOGNC: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE X PLURIENNALE OCCASIONALE

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

11) EVENTUALI ALLEGATI (el rispetto delta vigente normativa privacy):

Firma del Direttore Dipartimenyof#)

PARTE RISERVATA ALLA Direzione Distretto (Evidenziare eventuali note e/o elementi mancanti nella richiesta ai fini della
restituzionefintegrazione/completamento della richiesta, altrimenti esprimere parere favorevole).

/
s~

Firma/méone Distretto (o suagﬂ?)

ol

PARTE RISERVATA ALLA DIREZIONE ASSL NUORO PER L'AUTORIZZAZIONE ALL'ACQUISTO:

Firtna del Direttore ASL 3 Nuoro

www.aslnuoro.it



2> ASLNuoro

Azienda socio- sanltana locale

MODULQ RICHIESTA ACQUISTOBENE / SERVIZIO / APPARECCHIATURA
NON DI RILEVANZA Ares e per importo, in ragione d’anno, inferiore a € 40.000 (IVA esclusa)
(Rif. Tabella 3 allegata alla Deliberazione D.G, ATS n° 800 del 15/06/2018)

(AI Direttore del POU San Francesco - ASL N. 3 di Nuoro j

Oggetto: Richiesta d’acquisto
N.B.: ai fini defla privacy (dati sensibili) non indicare mai estremi anagrafici di assistiti‘destinatari richiesta (solo nome e iniziale cognome)

1} SERVIZIQ / STRUTTURA / U.O, RICHIEDENTE: __ Dipartimenie ¢i __ .Ospedale "San Francesco" Nuorg,

2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: __ | = M4 L&OC’(

3) per esigenze del suddetto Servizio/U.O., si chiede la fornitura dei seguent| benllsemz: (barrare parte di non interesse) e a tal fine si dichiara che pon vi

sono_procedure di gara aggludicatefcontrattl attivi ARES/ASL N. 3. che guanto richiesto non é reperibile nei magazzini aziendali (economali,
farmaceuiici, protesici, ecc.} e/o non risulta disponibite presso il Servizio di lngegneria Clinica;

4) Traitasi di richiesta di acquisto tipologia BENE / SERVIZIO EX D.P.C.M. 24/12/2015  si noX
i CODICE Descrizione/caratteristiche tecniche oggetto richiesta
QUANTITA AREAS REFEREHZA ROMICHEIREPERTQRID (allegare documentazione specifiche tecniche)}
N.1000 N.A. 3M TEGADERM M04010299 - 2262671/R | Medicazicne antimicrobica per cateteri periferici,
pezzi ANTIMICROBICO impermaabile ai liquidi e ai batteri ma permeabile

CODICE 3132 all'ossigeno, costituita da wn film trasparente

(poliuretano) con bordo di rinforzo perimetrale in TNT
impermeabile, dotata di intaglio ad “U", striscia
adesiva in TNT con intaglio a "U" per fissaggio
catetere. Antisettico (clorexidina) inserito nell'adesivo
acrilico in grado di sopprimere la ricrescita della flora

cutanea fino a 7gg.

FABBISOGNO ANNUALE

Ai fini dell'individuazione delPesatta competenza dell’acquisto, ta succitata richiesta deve obbligatoriamente ricadere nelle fattispecie di sequito
indicate:

a) In primis, il benefservizio/apparecchiatura NON deve essere di rilevanza ARES (se di rilevanza ARES la richiesta deve essere preventivamente
trasmessa alla Direzione ASL 3 DI Nuore che disporra per Finoltro alle competenti strutture ARES, ovvero: SC Acquisti Beni (per tutti i beni), SC
Acqguisti Servizi Sanitari {per servizj sanitari), $C Acquisti Servizi Non Sanitari {per i servizi non sanitarl). SC Ingeqneria Clinica (per la
apparecchiature/attrezzature elettromedicali/biomedicali). Dipartimento Farmaco ARES.

h) Qualora NON SIA RILEVANZA ARES, il benefdispositivofapparecchiatura, ecc. richiesto deve avere un costo presunto di IMPORTO ANNUO
inferiore a € 40.000 (IVA esclusa)

N.B.: Specificare, obbligatoriamente, quantitd, codice AREAS, CND/RDM/REPERTORIO

5) Trattasi di bene DEDICATO/UNICO/ANFUNGIBILE, ex Art. 83, c. 2, lett. b), del D: Lgs. n° 50/2016 si X no

In caso affermativo specificare DITTA _ MEDICAL SRL e relativo COD. PRODOTTO _9132

www.asinuoro.it



1) ASLNuoro

Azenda socio-sanitaria locae

6) Richiesta per lotto unico  siX no i pit fotti  si no

7) ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI _NESSUNO

8) COSTO PRESUNTO: € 3,8 cad. medicaziche

9) FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE X PLURIENNALE OCCASIONALE

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

PARTE RISERVATA ALLA Direzione Distretto {(Evidenziare eventuali nole efo elementii mancanti nella richiesta ai fini della
restituzionefiniegrazione/completamento della richiesta, altrimentt esprimere parere favorevole).

Firma Direzione'bistrgﬂo elegatc)
[ s
[0 T
v

PARTE RISERVATA ALLA DIREZIONE ASSL NUORO PER ['AUTORIZZAZIONE ALL’ACQUISTO:

Firma del Direttore ASL 3 Nuoro

www.aslnuoro.it
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Azienda socio-sanitaria locale
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MODULO RICHIESTA ACQUISTO

Azenda socio-sanitaria locale BENE / SERVIZIO / APPARECCHIATURA
NON DI RILEVANZA ATS e per importo, in ragione d’anno, inferiore a € 40.000 (IVA
esclusa)

(Rif. Tahella 3 allegata alla Deliberazione D.G. ATS n° §00 del 15/06/2018)

Alla Direzione P.0O.U.Q. “San Francesco” di Nuoro
Alla Direzione Servizio Farmaceutico Ospedaliero

Oggetto: Richiesta d'acquisto

N.B.: ai fini della privacy (dati sensibili) non indicare mai estremi anagrafici di assistiti/destinatari richiesta (solo nome & iniziale cognome)

1) SERVIZIO / STRUTTURA / U.O. RICHIEDENTE: NEUROCHIRURGIA

2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: CLAUDIO BERNUCCI

3) per esigenze del suddetto Senvizio/U.O., si chieds la fornitura dei seguenti benifservizi (barrare parte di non interesse} e a tal fine si dichiara che non vi

sono procedure di gara agqiudicate/contratti attivi ARES/ASL N. 3, che quante richiesto non & reperibile nei magazzini aziendali {economali,
farmaceutici, protesici, £¢¢.) efo non risulta disponibile presso il Servizio di Ingegneria Clinica;

4) Trattasi di richiesta di acquisto tipolegia BENE / SERVIZIO EX D.P.C.M. 24M12/2015  si no

Descrizionefcaratteristiche tecniche oggetto

auanTita: | GODICE REFERENZA | RDM/CND/REPERTORIO | richiesta (allegare documentazione  specifiche
tecniche)
1200 N.A. 3M TEGADERM M04010299-2262671/R | Medicazicne antimicrobica per cateteri periferici,
PEZZI ANTIMICROBICO impermeabile ai liquidi e ai batteri ma pemeabile
COD. 9132 allossigeno, costituita da un film trasparente

( poliuretano} con bordi di rinforzo perimetrale in
TNT impemeabile, dotata di intaglio ad * U, striscia
adesiva in TNT con intaglioc ad " U” per fissaggio
catetere.. Antisettico(clorexidina) inserito
nell'adesivo acrilico in grade di sopprimere la
ricrescita della flora cutanea fino a 7 gg

Ai fini dellindividuazione dell'esatta competenza dell'acquisto. la succitata richiesta deve obbligatoriamente ricadere nelte fattispecie di sequito
indicate:

a) In primis, il bene/serviziofapparecchiatura NON deve essere di rilevanza ARES {se di rilevanza ARES [a richiesta deve essere preventivamente

trasmessa alla Direzione ASL 3 D Nuoro che disporra per I'inoltro alle competenti strutture ARES, ovvero: SC Acquisti Beni {per tutti i beni), SC
Acquisti Servizi Sanitari (per servizi sanitari), SC Acquisti Servizi Non Sanitari (per i servizi non sanitari), $C Ingegneria Clinica (per le
a

arecchiature/attrezzature eleftromedicalifbiomedicali), 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, obbligatoriamente, quantita, codice AREAS, CND/RDM/REPERTORIQ

§) Trattasi di bene DEDICATO/UNICOANFUNGIBILE, ex Art, 63, ¢. 2, leff. b), del D: Lgs. n° 50/2016 si X no

In caso affermativo specificare DITTA MEDICAL SRL e relativo COD. PRODOTTO 9132

www.aslnuoro.it



ASLNuoro

Azienda socio-sanitana lacale

&) Richiesta per lotto unico  si no ; pit lotti si no

7) ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI _ Nessuno

8) COSTO PRESUNTO: EURQ 3.8 Cad. MEDICAZICGNE

9) FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE X PLURIENNALE OCCASIONALE

10) CODIGE/PROGETTO/FINANZIAMENTO: fondi di bilancio ¢ altro strumento (specificare)

11) EVENTUALI ALLEGATI (nel rispetto delta vigente normativa privacy):

Firma del Diret] iziofU,0; (o suo Delegatoﬂs

N,
. SPedale v F?ancNuo ro

eScOn -
N.B.: Le Direzioni P.0.U.0. San Francesce di Ruoro e del Servizio Farmaceutico Ospedaliero per quanto di propmrg !5 (ol &fgﬁﬁevino
che la presente richiesta evidenzi fa necessita di annotazioni e/o di elementi mancanti (da integrar P@vvederanno alla sua
restituzionefintegrazione/completamento ai fini def buon esito stesso della richiesta. udio Bemu

PARTE RISERVATA ALLA Direzione P.O.U.0. SanFrancesco di Nugre {Evidenziare eventuali note e/o elementi mancanti nella richiesta ai fini della
restituzionefintegrazione/completamento della richiesta, altrimenti esprimere parere favorevole).

Firma Direzione P.0.U.0, (0 suo Delegato}

'4//}/;‘/1/\.-?
(/v L

&
PARTE RISERVATA ALLA Direzione Servizio Farmacia os edaé: ASSL Nugro (Evidenziare eventuali note e/o elementi mancanti nella richiesta ai fini
della restituzionefintegrazione/completamento ella richiesta, altrimenti esprimere parere favorevole)

Firma Direzione Servizio Farmacia Ospedaliera {0 suo Delegato)

PARTE RISERVATA ALLA DIREZIONE ASSL NUORO PER L’AUTORIZZAZIONE ALL'ACQUISTO:

Firma del Direttore ASL 3 Nuoro

www.asinuoro. it



-l ASLNuoro

Azienda socio-sanitaria locale

MODULO RICHIESTA ACQUISTOBENE / SERVIZIO { APPAREGCCHIATURA
NON DI RILEVANZA Ares e per importo, in ragione d’anno, inferiore a € 40.000 (IVA esclusa)
(Rif. Tabella 3 allegata alla Deliberazione D.G. ATS n° 800 del 15/06/2018)

[Al Direttore del POU San Francesco — ASL N. 3:‘; Nuoro J

Qggeito: Richiesta d'acquisto
N.B.. ai fini della privacy {dati sensibili) non indicare mai estremi anagrafici di assistitidestinatari richiesta (solo nome e iniziale cognome)
1) SERVIZIO / STRUTTURA / U.0. RICHIEDENTE: _ SC OTORINO-MAXILLO Ospedale "San Francesco" Nuoro, :

2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: _BOZZO CORRADO

3) per esigenze del suddetic Sarvizio/U.0., si chiede Ja fornitura dei seguenti beni/servizi (barrare parte di non interesse) e a tal fine si dichiara che non vi
sono_procedure dl gara aggiudicate/contratti attivi ARESJIASL M. 3, che guanto richiesto non & reperibile nel magarzini aziendall {economali,
Farmacautici, protesici, ecc.) e/o non risuita disponibile presso il Servizio di Ingegneria Clinica;

4) Trattasi di richiesta di acquisto ipologia BENE / SERVIZIO EX D.P.C.M. 2411272015  si no X
, | CODICE Descrizione/caratteristiche tecniche oggetto richiesta
QUANTITA AREAS REFERENZA RDM/CND/REPERTORIO {allegare decumentazione cifiche tecniche
N. 1000 N.A. 3M TEGADERM MO04010299 - 2262671/R | Medicazione antimicrobica per cateteri periferici,
ANTIMICROBICO impermeabile ai liquidi e ai batteri ma permeabile

CODICE 9132 alfossigeno, costituita da un film trasparente

{poliuretano} con bordo di rinforzo perimetrale in TNT
impermeabile, dotata di intaglio ad “U", striscia
adesiva in TNT con intaglic a "U" per fissaggio
catetere. Antisettico (clorexidina) inserito nell'adesivo
acrilico in grado di sopprimere la ricrescita della flora

cutanea fino a 7gg.

Al fini deltindividuazione dell’esatta competenza dell'acquisto, ia succitata richlesta deve obbligatorlamente ricadere nelle fattispecie dl sequito
Indicate:

a) In primis, il benelserviziofapparecchiatura NON deve esgere di rilevanza ARES (se dl rilevanza ARES la richiesta deve essere preventivamente
trasmessa alla Direzione ASL 3 DI Nuoro che disporra per PInoltro alle competentl strutture ARES, ovvero: SC Acqulsti Benl {per tutti | beni), SC
Acquisti Servizl Sanitari (per servizi sanitari), SC Ac uisti_Servizi Non_Sanitari r i servizi_non_sanitari), SC_Ingegneria Clinica r le
aggarecchiatum!attrezzature elettromedicall/biomedicali), Dipartimento Farmaco ARES.

b} Qualora NON SIA RILEVANZA ARES, il beneldispositlvo/apparecchiatura, ecc. richiesto deve avere un costo presunto di IMPORTO ANNUO
inferiore a € 40.000 (IVA esclusa)

N.B.: Speclficare, obbligatoriamente, quantith, codice AREAS, CND/RDM/REPERTORIO
DEDICATOMINICONNFUNGIDILE,

5) Trattasi di bene DEDICATO/UNICOANFUNGIBILE, ex Art. 83, c. 2, lett. b), del D: Lgs. n° 50/2016 si X no

In caso affermativo specificare DITTA _MEDICAL SRL. e relativo COD. PRODOTTO _9132

www.asmorott— — === . . - - -




.5 ASLNuoro

Azienda socio-sanitaria locale

6) Richiesta per lotto unico sl X no ; pil lotti si no
7) ACCESSORI| E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI _NESSUNO,

8) COSTO PRESUNTO: € 3,8 cad. medicazione,

9) FABRISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE X PLURIENNALE OCCASIONALE

10} CODICEIFROGETTOIFI_l\_lﬁ[lZlAMENTO: fondi di bilancio o altro strumento (specificare)

JServizio/U.0. (o suo Delegato)

PARTE RISERVATA ALLA Direzione Distretio (Evidenziare eventuali note glo elementi mancanti neffa richiesta ai fini della
testituzione/integrazione/compietamento della richiesta, altrimenti esprimere parere favorevole).

ya

Firma Dlrezionepétrett}(o to)
Vi //;
hd LA 7

PARTE RISERVATA ALLA DIREZIONE ASSL NUORO PER L'AUTORIZZAZIONE ALL'ACQUISTO:

Firma del Direttore ASL 3 Nuoro

www.astnum‘b‘.lt"'——"—"—"—-
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MODULQ RICHIESTA ACQUISTOBENE / SERVIZIO | APPARECCHIATURA
NON DI RILEVANZA Ares e per importo, in ragione d'anno, inferiore a €40.000 {IVA esclusal

(Rif. Tabella 3 allegata alla Deliberazione D.G. ATS n® 800 del 15/06/2018)

rAI Direttore del POU San Francesco — ASL N. 3 di Nuoro

Oggetto: Richiesta d'acquisto

N.B.: 2l fini della privacy {dati sensibill) non indicare mai estremi anagrafici di assistiti/destinatani richiesta {solo nome e iniziale cognome)

1) SERVIZIO | STRUTTURA T L.O. RICHIEDENTE; __ Dipartimenta di _Anestesia e Rianimazione Ospedale "San Francesco"Nuworo__ ¢
2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: __Dr. Peppino Pafii ;

3) per esigenze del suddetto Servizio/U.O., si chiede la fomitura dei seguenti benliservizi (barrare parts di non interesse) e 2 tal fine si dichiara che non vi
sony procadure di gara aggiudicate/contratti attivi ARESIASL N. 3, che quanto rchiestc non & reperipile_nei magazzini azlendalj (econcmali,

fanmaceutici, protesici, ecc.) efo ngn visulta disponiblle presso il Servizio di Ingegneria Clinica;

4) Trattasi di richlesta di acquisto tipclogia BENE / SERVIZIO EXD.P.C.M. 24112/20156  si no X
, | CODICE Descrizione/caratteristiche tecniche oggetto richiesta
QUANTITA AREAS REFERENZA RDM/CND/REPERTORIO (allegare documentazione specifiche fecniche)
N.1000 N.A, 3MDISPOSITIVO | M04010299 - 2391896 Dispositve  in  poliuretano  completamente
D! FISSAGGIO trasparente, costituito da una porzione non adesiva
NASOGASTRICO— per ridurre il decubito sandino-cute, una linguetta
CODICE 1501NG

distale non adesiva per facilitame la fimozione e due
liner di carta per consentire una facile applicazione
anche con i guanti Rimozione priva di residui,

atraumatica e senza l'utilizzo di agenti alcolici.

i fini dellindividuazion l'esatta competenza deil'acquisto, la succitata vichiesta dave obbligatoriamente ricadere neil fattispecie di ud
indicate:

a) In primis, il bene/servizic/apparecchiatura NON de
trasmessa alla Direzione ASL 3 DI Nuoro che dis
Acqui rvizl Sanitarl (per servizi_sanitari), SC_Acquisti Servizl Non_Sanitari {per & s f_gani C _Ingeaneria Clinica
anparecchiaturel/attrezzature elettromedicali/bio icatl), Dipartimento Farmaco ARES.

er le

b) Qualora NON SIA RILEVANZA ARES, il beneldispositivo/apparecchiatura, ecc. richiesto deve avers un costo presunto di IMPORTO ANNUO
inferiore a € 40.080 {IVA esciusa)

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

5) Trattasi di bene DEDICATOMUN CO/INEUNGIBILE, ex Art 63, c. 2, lett. b), del D: Lgs. n° 50/2016 siX no

In caso affermativo  specificare DITTA _MEDICAL SRL e relaivo COD. PRODOTTO
_1501NG

6) Richiesta per lotto unfco  s5i X no ; pialottl sl no

7) ACCESSORI E MATERIALL DI CONSUMO NECESSAR! _NESSUNO

8) COSTO PRESUNTO: € 5,00 cad. dispositivo di flasaggio

www_asinuoro.it




_:F) ATSSardegna
Azenda Tutela Salute

9) FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE X PLURIENNALE OCCASIONALE

10) CODICE/PROGETTO/FINANZIAMENTO: fondi di bilancio ¢ altre strumento (spacificare)

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

Firma del

I
ASL N. 3 - Nuoro
Dipartimento del Seruizi QSped_alien
U.0.C. Anestesia e Rianimazione
Direttore
Dott. Peppine Paffi

N.B.: Le Direzioni BO.U.0. San Francesco di Nuoro e del Servizio Farmaceutico Ospedaliero per quanto di propria competenza qualora
rilevino che la presente richiesta evidenzi Ia necessita df annotazloni e/o df element! mancant! (da Integrare/compietare), provvederanno alla

sua restituzione/integrazione/completamento ai fini del buon esito stesso delia richiesfa.

PARTE RISERVATA ALLA Dlrezione P.O.LLO, San Francesco di Nuore (Evidenziare eventuall note efa elementi mancanti nella richiasta ai fini della
restituzionefintegrazione/completaments della tichiesta, altriment] esprimere parere favorevole).

Fitma Direzione P.0.U.0, (0 suo Delegato)

PARTE RISERVATA ALLA Dirgzione Servizio Farmacla ospedallera ASSL Nuoge (Evidenziare evenluali note efo elementi mancanti nefta richiesta
al fini defa restituzione/integrazione/completamento ella richiesta, altrimenti esprimere parere favorevole)

Firma Direzione Servizio Farmacia Gspedaliera (0 suo Delegato)

PARTE RISERVATA ALLA DIREZIONE ASSL NUORO PER £'AUTORIZZAZIONE ALL'ACQUISTO:

Firma del Direttore ASSL Nuero

www.atssardegna.it www.assinuoro.it
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i io-sanitari ASL3 NUORD
Azmnda sggo-sanftaria lOCBtE PG12024 /12623 del 1610472024 ore 14-03
Mitt.: Dipartimento Area Chirurgiroa

past. HSL NUGRO SERVIZIO PROVVEDITTORAT
-

v

cl 1 2024
MODILO RICHIESTA ACQUISTOBENE / SERVIZIO F APFARECCHIATURA
NON Di RILEVANZA Ares ¢ per importo, in ragiona d'anne, inferiore a € 40.000 {IVA es: m ““l l “ml““mlm“m“““
Al Direttore del POU-S¢n Francesco — ASL N. 3 di Nuoro |
-

(Rif. Tabella 3 allegata alla Deliberazione D.G. ATS n° 800 de! 15/06/2018)

s
L <}¢ s U
v
Oggetlo: Richlesta d'acquisto
N.B.: ai fini delia privacy {dati sensibili) non indicare mai estremi anagrafici df assistitidestinatari richiesta {solo nome & iniziale cogrome)

1} SERVIZIO | STRUTTURA } U.Q. RICHIEDENTE: _Otorino -Maxille  Ospedale “San Francesco” Nuoro

2) BIRETTORE § RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: Bozzo Corrado
3) per esigenze del suddetto Servizio/t).O,, si chiede la fomitura dei seguenti beniiservizi (barrare parte di non interesse) e a tat fine st dichiara che non vi

song_procedure di gara aggiudicate/contratti attivi ARES/ASL M. 3, che quanto richiesto noq & reperibile nai magazzin}_azlendak (economatl,
farmaceutici, protesici, #cc.) /o non risulta disponibile presso i Servizio dl Ingeqneria Clinica;
&) Trattasi di richiesta di acyuisto tipologia BENE / SERVIZIO EX D.P.C.M, 2811272015 sl ne X
. | CODICE Descrizionelcaratieristiche tecniche oggetto richiesta
QUARNTITA' AREAS REFERENZA RDM/CND/REPERTORIO (allegare. documentazione specifiche tecniche
N.100 3M DISPOSITIVO MO04010299 - 2391896 Dispositivo in poliuretano completamente
DI FISSAGGIO trasparente, costituito da una porzione non adesiva
NASCEGASTRICO per ridurre il decubito sondino-cute, una linguetta
CODICE 150ING

distale non adesiva per fadilitarne la rimozione & due
liner di carta per consentire una facile applicazione
anche con i guanti. Rimozione priva di residui, a-

traumatica e senza Vutilizzo di agenti alcolici.

Ai fini dell'individuazione deffesatta competenza dell'acauisto, la succltata richiesta deve obbligatoriamente ricadese nelle fattispecie di sequito

Indicate:

a) In primis, Il benefservizio/apparecchiatura NON deve esaerg 4] rilevanza ARES {se di rllevanza ARES !a sichiesta deve essere preventivaments

trasmeasa alla Direzionse ASL 3 DI Nuoro che disporra per I'lnoliro alle competenti strufture ARES_ guvaro: SC Acquist] Benl (per tuttl i beni}, SC

Acquistl Servizi_Sanitart {per servizl sanitarl SC Acguistl_Servizi Non Sanftari {per i servizi_non _sanitar). SC ingeqneria Clinica r le
pp: i), Dipartimento Farmaco ARES.

apparecchisture/attrezzature slettromedicalilbiomedical

) Quatora NON S!A-RILEVANZA ARES, il banefdispositivofapparecchiatuea, ecc. richlesto dave avere un costo presunto di IMPORTO ANNUO
inferlore a € 40.008 {IVA esclusa)

.8.: Spaciicare, gbbligatorlamente, quantitd, codice AREAS, CNINRDMWREPERTORIO

6) Trattasi di bene DEDICATO/UNICONNFUNGIBILE, ex Art. 63, ¢. 2, (et b). del D: Lgs, n* 5072016 8i X no

fn casp affermative speclicare DITTA __MEDICAL  SRL, ¢ ralativo C€OD. FRODOTTC
LAS0MNG

§) Richlesta per lotto unlco  si X no ; pitr lotti si no

7} ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI _NESSUNO,

8) COSTO PRESUNTO: € 5,00 cad. dispositivo di flssagygio

www. Zsinaoroit
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OCCASIONALE

PLURIENNALE

SEMESTRALE ANNUALE X
& pitancio o aitro strumento {specificare}

9) FABBISOGNO: MENSILE
10) CODICE/PROGETTO/FINANZIAMENTO: fond

11) EVENTUALTALLEGATI (net nspetio gella v.genta nophativa prvacyl:
/ —
/ /¥ J"_,,,"_‘"T‘.;b\
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L'AUTORIZZAZIONE ALLACQUISTO:

PARTE RISERVATAALLA DIREZIONE ASSL. NUORC PER
Firmz def Direttore ASL 3 Nuoro

www.asinooro.
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MODULO RICHIESTA ACQUISTOBENE / SERVIZIO / APPARECCHIATURA
NON DI RILEVANZA Ares e per importo, in ragione d’anno. inferiore a € 40.000 (VA esclusa)
(Rif. Tabella 3 allegata alla Deliberazione D.G. ATS n° 800 del 15/06/2018)

Al Direttore del POU San Francesco — AST N. 3 cﬁ_Nuoro

Oggetto: Richiesta d’acquisto

N.B.: ai fini della privacy (daff sensibil) non indicare mai estremi anagrafici di assistitiddestinatari richiesta (solo name e iniziale cognome)

. \ ()
1) SERVIZIO / STRUTTURA / U.0. RICHIEDENTE: _Dipartimento di ___Ospedale "San Francesco" N O \JQ:;.@O(-OE’Q .
2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RIGHIEDENTE: _ & NGO X

3) per esigenze del suddetio Servizio/U.Q., si chiede la fornitura dei seguenti benifservizi {barrare parte di non interesse} e a tal fine si dichiara che non vi
sono_procedure di gara aggiudicate/contratti attivi ARES/ASL N. 3, che quanto richiesto non & reperibile nei magazzini aziendali {economali,
farmaceutici, protesici, ecc.) e/o non risulta disponibile presso il Servizio di Ingegneria Clinica;

4) Trattasi di richiesta di acquisto tipologia BENE / SERVIZIO EX D.P.C.M. 24/12/2015  si no X
, | CODICE Descrizione/caratteristiche tecniche oggetto richiesta
TA
QUENT! AREAS NN RDMCNB/RECERTORIO (allegare documentazione specifiche tecniche)
N. *f.ogo N.A, 3M TEGADERM MO04010299 - 2262671/R | Medicazione antimicrobica per cateteri periferici,
ANTIMICROBICO impermeabile ai liquidi e ai batteri ma permeabile
CODICE 9132

allossigeno, costituita da un film trasparente
{poliuretanc) con bordo di rinforzo perimetrale in TNT
impermeabile, dotata di intaglio ad “L”, striscia
adesiva in TNT con intaglio a "U" per fissaggio
catetere. Antisettico (clorexidina) inserito nell'adesive
acrilico in grado di sopprimere la ricrescita della flora

cutanea fino a 7gg.

indicate:

a) In primis, il bene/serviziofapparecchiatura NON deve essere di rilevanza ARES {(se di rilevanza ARES la richiesta deve essere preventivamente
trasmessa alla Direzione ASL 3 DI Nuoro che disporra per Pinoltro alle competenti strutture ARES. ovvero: SC Acguisti Beni {per tutti i beni), SC
Acquisti Servizi Sanitari (per servizi sanitari), SC Acquisti Servizi Non Sanitari_{per i servizi non sanitari}, SC Ingegneria Clinica {per le

apparecchiature/attrezzature elettromedicali/biomedicali). Dipartimento Farmaco ARES.

b) Qualora NON SIA RILEVANZA ARES, il benefdispositivolapparecchiatura, ecc. richiesto deve avere un costo presunto di IMPORTO ANNUO
inferiore a € 40.000 (IVA esclusa)

N.B.: Specificare, obbligatoriamente, gquantita, codice AREAS, CND/RDM/REPERTORIO
&) Trattasi di bene DEDICATO/UNICO/INFUNGIBILE, ex Art. 63, ¢. 2, lett. b), del D Lgs. n® 30/2016 si X no

In caso affermativo specificare DITTA __MEDICAL SRL, e relativo C.OD. PRODOTTO _9132

www.asinuora.it
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6) Richiesta per lotto unico  siX no ; pil lotti si no

7) ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMO NECESSAR! _NESSUNO

8) COSTO PRESUNTO: € 3,8 cad. medicazione

9) FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE X PLURIENNALE QCCASIONALE

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

11) EVENTUALI ALLEGATI (nel rispetto della vigente normativa privacy).

Firma dW.IServiziofu.mﬁeleg%
& A2 e /
| w——

PARTE RISERVATA ALLA _Direzione Distretto (Evidenziare eventuali note efo elementi mancanti nelia richiesta ai fini della
restituzione/fintegrazione/completamento della richiesta, altrimenti esprimere parere favorevole).

‘

Firma Direzione m
7

PARTE RISERVATA ALLA DIREZIONE ASSL NUORO PER L'AUTORIZZAZIONE ALL'ACQUISTO:

Firma de! Diretiore ASL. 3 Nuoro

www.aslnuoro.it




