. AS LN uoro PRESIDIO OSPEDALIERO UNICO

Azienda sano-sanitara locsle UG OCULISTICA

Alla C.A. della Dott.ssa Stefania Cabiddu
S.C. Provveditorato

ASL3 NUORO ASL n. 3 Nuoro
PG/2024/22309 del 12/07/2024 ore 09:33

Mitt SC Direzione medica di Presidio P .

NG

Ass.: SC Provvedlitorato

Class 5.

oggetto: richiesta n.1 barella

Gent.ma Dott.ssa S. Cabiddu,
si richiede {a fornitura di n. 1 barella per il trasporto dei pazienti dall’'U.O.
di Oculistica al Biocco Operatorio e viceversa.

Cordiali saluti
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: W MODULO RICHIESTA ACQUISTO
Azienda socio-sanitaria locale BENE / SERVIZIO /| APPARECCHIATURA

NON DI RILEVANZA ATS 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)

Rl

4
L
B

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

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

1) SERVIZIO / STRUTTURA / U.O. RICHIEDENTE: NEUROCHIRURGIA__;
2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: CLAUDIO BERNUCCI__;

3) per esigenze del suddetto Servizio/U.O., si chiede la fornitura dei seguenti beni/servizi (barrare parte di non interesse) e a tal fine si dichiara che non wi
sono_procedure di gara aggiudicate/contratti attivi ARES/ASL N. 3, che quanto richiesto non & reperibile nei magazzini aziendali (economah,
farmaceutici, protesici, ecc.) /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 X no

0S¥76T00/7202/9d 85:92:60 1720¢/90/8T ‘eled =
OlONN - 1SV

, | CODICE Descrizionelcaratteristiche tecniche oggetio richiesta |
QUANTITA AREAS REFERENZA RDM/CND/REPERTORIO (allegare & s abacll sachiche) !

3 BARELLE OLEODINAMICHE CON:

4 RUOTE PIROETTANTI, SOLLEVAMENTO PER
REGOLAZIONE IN ALTEZZA, TRENDELEMBURG E
CONTRO TRENDELEMBURG, ASTA PORTA FLEBO,
SPONDE A SCOMPARSA, MANIGLIONI LATO
TESTA\PIEDI, RIPIANO PORTA ACCESSORI

Al fini delllindividuazione dell’esatta competenza dell’acquisto. la succitata richiesta deve obbligatoriamente ricadere nelle fattispecie di seguito

indicate:

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

trasmessa alla Direzione ASL 3 DI Nuoro che disporra per I'inoltro alle com nti strutture ARES, ovvero: SC i Beni (o _

Acquisti Servizi Sanitari (per servizi sanitari), SC Acquisti Servizi Non Sanitari i servizi non sanitari). SC | Clinica
apparecchiature/attrezzature elettromedicali/biomedicali). Dipartimento Farmaco ARES.

b) Qualora NON SIA RILEVANZA ARES, il beneldispositivo/apparecchiatura, ecc. richiesto deve avere un costo pr nto di IMPORTO ANNUO

inferiore a € 40.000 (IVA esclusa)

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

5) Trattasi di bene DEDICATO/UNICO/INFUNGIBILE, ex Art. 63, c. 2, lett. b), del D: Lgs. n® 50/2016 si no X

e Y

e relativo COD. PRODOTTO

In caso affermativo specificare DITTA

6) Richiesta per lotto unico  si no ; piu lotti si no

ORI E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI

7) ACCESS

www.aslnuoro.it
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) ASLNuoro

Azienda socio-sanitaria locale

8) COSTO PRESUNTO:

9) FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE PLURIENNALE OCCASIONALE

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

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

» - % '/I

/ -Firma del Direttore Dipartimento/P.0./Ser¥izio/U.0, (o suo Delegato)
| YelRNri i | ™
\ "AURGIA]

N.B.: Le Direzioni P.0.U.Q. San Frantesco di Nuoro e :déf s_érvizio Farmaceutico Ospedaliero per quanto di propria competenza qualora rilevino
che la presente richiesta evidenzi la necessita di_annotazioni e/o di elementi mancanti (da integrare/completare), provvederanno alla sua
restituzione/integrazione/completamento ai fini el buon esito stesso della richiesta.

PARTE RISERVATA ALLA Direzione P.0.U.0. San Francesco di Nuoro (Evidenziare eventuali note e/o elementi mancanti nella richiesta ai fini della
restituzione/integrazione/completamento della richiesta, altrimenti esprimere parere favorevole).

Firma Direz%Delegato)

PARTE RISERVATA ALLA Direzione Servizio Farmacia ospedaliera ASSL Nuoro (Evidenziare eventuali note e/o elementi mancanti nella richiesta ai fini

della restituzione/integrazione/completamento ella richiesta, altrimenti esprimere parere favorevole)

Firma Direzione Servizio Farmacia Ospedaliera (o suo Delegato)

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

Firma del Direttore ASL 3 Nuoro

www.aslnuoro.it
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MODULO RICHIESTA APPARECCHIATURE BIOME N II

Si chiede di compilare il file in tutte le sue parti. In seguito alla compilazione, si prega di rinominare 1 file
come segue: Struttura_Distretto/Presidio_2023 cui & riferito (es. Cardiologia_SanFrancesco_2023.pdf) e
inoltrarlo  firmato e protocollate  allingegneria Clinica via mail al seguente  Indirizzo:
tecnologia@asinuore.it firmato e protocollato.

RICHIEDENTE
Data richiesta 27/10/2023
P.0./Distretto NUORO
Struttura richiedente (U.0 - Centro di Costo) ONCOLOGIA
Responsabile di struttura MARIA GIUSEPPA SAROBBA
Referente ANNA MARIA MULAS
Telefono 3405624844
Email annamaria.mulas@asinuoro.it
DESCRIZIONE DELLA TECNOLOGIA
Tipologia apparecchiatura BARELLA CON SOLLEVAMENTO VERTICALE
Quantita richiesta 1
Costo presunto
(®) ana
Livello di priorita della richlesta () Media
O Bassa
RISORSE AGGIUNTIVE

Parhappamoﬁhmbhmdmspuﬁmmr‘ﬁnmm[m maiediall di consumo, rsorse
umane e risorse logisticha/impiantistiche) necessarie per Mufiizzo previsto:

ACCESS0RI: L'apparecchiatura necessita di accessori (sia hardware che software) da inciudere nella
richiesta di acquisizione?
(es. sonde ecografiche per ecografo esistents; software specifid particolari )

Descrizione Quantita Costo [ivsto)

Pag. 225
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Azienda socio-sanitaria locale
MODULO RICHIESTA APPARECCHIATURE BIOMEDICHE

MATERIALE DI CONSUMO: L'apparecchiatura necessita di materiall di consuma?

OSI @I\!D

Descrizione Materiale

Costo annuo

Quantita annua

TOTALE

RISORSE UMANE: L'apparecchiatura necessita di risorse umane ageiuntive?

Os: NO
Se 5|, specificare se & necessarlo assumere altro personale o erganizzare corsi di aggiornamento per il

personale gia presente.

RISORSE LOGISTICHE/IMPLANTISTICHE: L'apparecchiatura necessita di nuovi spazi o di adeguamenti
impiantistici?

sl @Nﬂ
Se Sl, descrivere brevemente eventuali risorse logistiche /o adeguamenti implantistici necessani

per l'installazione dell'apparecchiatura.

Pae.3a5
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Azienda socio-sanitaria locale

MODULO RICHIESTA APPARECCHIATURE BIOMEDICHE

DESCRIZIONE DELLA RICHIESTA

|@SGSTITUIIDME apparecchiatura inventariate (Indicare il n. di inventario
dell’apparecchiatura di cui si richiede la sostituzione: ATS 0007377 )

OINTEGRAZIGNE apparecchiature gi3 in uso {Indicare il n. di inventario
dell’apparecchiatura per cui i richlede lintegrazione: )

OApparﬂcchiatl.ln di NUOVA INTRODUZIONE
Oﬁpparm:chiatura INFUNGIBILE

Motivazione della richiesta

INSICUREZZA E OBSOLESCENZA

Breve descrizione della
motivazione della richiesta®:

*In caso di SOSTITUZIONE il richiedente pud indicare una delle motivazioni sofio elencats:

= Inslcurezza: L'apparecchiatura potrebbe nell'arco di pochi mesi non essers pill in grado di assicurare gf
standard di sicurezra sttualmente richiesti dsil'attivita clinica sia per cedimenti strutturali imimediabil che per Iz
presenza di caralleristiche intrinseche insoddisfacenti,

« Dbsolescenza: L'apparecchiatura risulla complessivamente datata (bpicamants pid di 8 anni o pid & 10 anni
nel caso di grossi impianti) @ pone gravi problemi di affidsbilita & di efficienza manutentiva,

« Scarsa produttivitd: || mantenimenio in attivitd dellfapparecchiatura non si giusfifica pid in quanio il mercaio
garantisce soluzioni pil evolute in grado di fdurre | costi efo di aumentare il numero delle prestazioni,

*+ Prestazioni Inadeguate: Il mantenimento in aitivit dellapparecchistura non si giustifica pitt in quanto i
mercato garantisce soluzioni altemative in grado di miglorare significativaments la qualitd delle presterion
erogale.

*In caso di INTEGRAZIONE il ichisdente pud indicare una delle mofivazioni sotio elencste:

= Incremento apparecchisture-scorta: =i richiede di incrementare i numero di apparecchisture gié presenti in
azienda (per esempio 58 richiede lincremento del numero di monitor multiparametrici facenti parte & un
sisterna di monitoraggio centralizzato).

+ Miglioramento produttivitd/qualith: =i richisde MNnlegrazione di unhardwaralsoftware in grado o migiorars s
produtiiviti e la qualith delle prestazionl erogste da un'apparecchistura gis presents in azienda (Per esempio =
richiede lintegrazione df un software/hardware su un sistema di Esgnosics per immaginl per Doementars
qualitd/prestazioni del sistema stesso),

« Aggiornamento tecnologico: si richiede MMintegrazione di unhardware/sofiware in grado 4 garenSee
l'aggiomamento di un'apparecchistura gia presents in azdienda.

Pag. 425
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Azienda socio-sanitaria locale
MODULO RICHIESTA APPARECCHIATURE BIOMEDICHE

“In caso di NUOVA INTRODUZIONE il richiedents pud indicare una delle motivazioni sotto elencate:

* Innovazione: I'apparecchiatura non si sostituisce ad alif ma parmette al richiedente di ampliare il pannciic delis
prestazioni erogale con ladozione di nuove soluzioni tecnologiche che permetiono . innovativi approcei
diagnostico-ferapeutici,

= Produttivitd: I'spparecchiatura richiesta, assiema alle alire gi2 in dotazione di cui 51 mantiens l'uso, permette
Faumento del numero delle prestazioni o, sl caso, il mantenimento della preduzione con riduzicne delle risorse
necessarie all'erogazione.

* MNuove prestazionl: I'apparecchiatura non si sostituisce ad altre, non rappresenta necessariaments
un'innovazione dal punto di vista tecnologico o delfapproccio diagnostico-lerapeutico, ma permette al
richiedente di ampliare il pannello delle prestazioni erogate.

“In caso di INFUNGIBILITA' si chiede di specificare nel datiagiio le caratteristiche dell'apparecchiatura e le motivazioni
dellinfungibifita.

Il Responsabile di struttura

¥S5ardegna -ASSL Nuoro

~le *San Franceson™ - Sheory

Pag-5a5
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MODULO RICHIESTA APPARECCHIATURE BIOMEDICHE

Si chiede di compilare il file in tutte le sue parti. In seguito alla compilazione, si prega di rinominare

il file

come segue: Struttura_Distretto/Presidio 2022 cui e riferito (es. Cardiologia_SanFrancesco_2022.doc) e

inviarlo via e-mail al seguente indirizzo: tecnologia@aslnuoro.it

RICHIEDENTE
Data richiesta 31/03/2022
P.O./Distretto P.O. San Francesco Nuoro
Struttura richiedente (U.O - Centro di Costo) Nefrologia e Dialisi
Responsabile struttura Francesco Logias
Referente Emanuel Fois
Telefono 0784/240259 —0784/240243 — 0784/240436
Email emanuel.fois@aslnuoro.it

DESCRIZIONE DELLA TECNOLOGIA

Tipologia apparecchiatura Barella Elettrica 4 sezioni
Quantita richiesta 1
Costo presunto (comprensivo di IVA) € 13.600,00
Alta
Livello di priorita della richiesta 1 Media
[J Bassa

RISORSE AGGIUNTIVE

Per le Apparecchiature biomediche specificare le risorse aggiuntive (accessori, materiali di consumo, risorse
umane e risorse logistiche/impiantistiche) necessarie per I'utilizzo previsto:

ACCESSORI: L'apparecchiatura necessita di accessori (sia hardware che software) da includere nella
richiesta di acquisizione?
(es. sonde ecografiche per ecografo esistente; software specifici particolari...)

s XINO

Descrizione Quantita Costo (ivato)

TOTALE

Pag.2a5
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MODULO RICHIESTA APPARECCHIATURE BIOMEDICHE

MATERIALE DI CONSUMO: L’'apparecchiatura necessita di materiali di consumo?
s XINO

Descrizione Materiale Quantita annua Costo annuo (ivato)

TOTALE

RISORSE UMANE: L’apparecchiatura necessita di risorse umane aggiuntive?
sl XINO

Se SI, specificare se € necessario assumere altro personale o organizzare corsi di aggiornamento per il
personale gia presente.

RISORSE LOGISTICHE/IMPIANTISTICHE: L’apparecchiatura necessita di nuovi spazi o di adeguamenti
impiantistici?
s XINO

Se Sl, descrivere brevemente eventuali risorse logistiche e/o adeguamenti impiantistici necessari per
I'installazione dell'apparecchiatura.

Pag.3a5
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MODULO RICHIESTA APPARECCHIATURE BIOMEDICHE

DESCRIZIONE DELLA RICHIESTA

Motivazione della richiesta

[] SOSTITUZIONE apparecchiatura inventariate (Indicare il n. di inventario
dell’apparecchiatura di cui si richiede la sostituzione: )

1 INTEGRAZIONE apparecchiature gia in uso (Indicare il n. di inventario
dell’apparecchiatura per cui si richiede I'integrazione: )

[J Apparecchiatura di NUOVA INTRODUZIONE

[] Apparecchiatura INFUNGIBILE

Breve descrizione della Trendelenburg e contro Trendelenburg oleodinamici azionati con pedali.
motivazione della richiesta*: |Dotata di serie di una coppia sponde a compasso regolabili manualmente in

Barella ad altezza variabile oleodinamica su colonne telescopiche, con piano
rete articolato in 4 sezioni realizzate in materiale radiotrasparente.
Schienale ad inclinazione regolabile mediante una molla a gas. Movimenti di

altezza. Sistema di trazione elettrica per mezzo di 5” ruota, con sistema di
frenata automatica in rilascio. Comandi posizionati a lato testa e integrati nei
maniglioni abbattibili, completa di materasso, asta porta flebo

*In caso di SOSTITUZIONE il richiedente puo indicare una delle motivazioni sotto elencate:

Insicurezza: L’apparecchiatura potrebbe nell'arco di pochi mesi non essere pil in grado di assicurare gli

standard di sicurezza attualmente richiesti dall'attivita clinica sia per cedimenti strutturali irrimediabili che per
la presenza di caratteristiche intrinseche insoddisfacenti.

Obsolescenza: L’apparecchiatura risulta complessivamente datata (tipicamente piu di 8 anni o piu di 10 anni
nel caso di grossi impianti) e pone gravi problemi di affidabilita e di efficienza manutentiva.

Scarsa produttivita: Il mantenimento in attivita dell’apparecchiatura non si giustifica piti in quanto il mercato

garantisce soluzioni pil evolute in grado di ridurre i costi e/o di aumentare il numero delle prestazioni.

Prestazioni _inadeguate: || mantenimento in attivita dell’apparecchiatura non si giustifica pit in quanto il

mercato garantisce soluzioni alternative in grado di migliorare significativamente la qualita delle prestazioni

erogate.

In caso di INTEGRAZIONE il richiedente puo indicare una delle motivazioni sotto elencate:

Incremento apparecchiature-scorta: Si richiede di incrementare il numero di apparecchiature gia presenti in

azienda (per esempio si richiede l'incremento del numero di monitor multiparametrici facenti parte di un
sistema di monitoraggio centralizzato).
Miglioramento produttivita/qualita: Si richiede I'integrazione di un'hardware/software in grado di migliorare

la produttivita e la qualita delle prestazioni erogate da un'apparecchiatura gia presente in azienda (Per esempio
si richiede l'integrazione di un software/hardware su un sistema di diagnostica per immagini per incrementare
qualita/prestazioni del sistema stesso).

Aggiornamento tecnologico: Si richiede l'integrazione di un'hardware/software in grado di garantire

I'aggiornamento di un'apparecchiatura gia presente in azienda.

In caso di NUOVA INTRODUZIONE il richiedente puo indicare una delle motivazioni sotto elencate:

Pag.4a5
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MODULO RICHIESTA APPARECCHIATURE BIOMEDICHE

= Innovazione: L'apparecchiatura non si sostituisce ad altri ma permette al richiedente di ampliare il pannello
delle prestazioni erogate con I'adozione di nuove soluzioni tecnologiche che permettono innovativi approcci
diagnostico-terapeutici.

=  Produttivita: L'apparecchiatura richiesta, assieme alle altre gia in dotazione di cui si mantiene I'uso, permette
I’'aumento del numero delle prestazioni o, al caso, il mantenimento della produzione con riduzione delle risorse
necessarie all’erogazione.

= Nuove prestazioni: L'apparecchiatura non si sostituisce ad altre, non rappresenta necessariamente

un’innovazione dal punto di vista tecnologico o dell’approccio diagnostico-terapeutico, ma permette al

richiedente di ampliare il pannello delle prestazioni erogate.
In caso di INFUNGIBILITA’ si chiede di specificare nel dettaglio le caratteristiche dell’apparecchiatura e le motivazioni
dell’'infungibilita.
Firmato digitalmente
FOIS da FOIS EMANUEL

Data: 2022.03.31
EMAN U E I— 14:01:53 +02'00"

Pag.5a5
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MODULO RICHIESTA APPARECCHIATURE BIOMEDICHE

Si chiede di compilare il file in tutte le sue parti. In seguito alla compilazione, si prega di rinominare il file
come segue: Struttura_Distretto/Presidio_2023 cui e riferito (es. Cardiologia_SanFrancesco_2023.pdf) e

inoltrarlo  firmato e protocollato alllngegneria Clinica via mail al seguente indirizzo:
tecnologia@aslinuoro.it firmato e protocollato.
RICHIEDENTE
Data richiesta 05/04/2024

P.O./Distretto

Distretto Siniscola

Struttura richiedente (U.O - Centro di Costo)

Poliambulatorio Orosei - Punto prelievi

Responsabile di struttura

Dott.ssa Licia Abbruzzese

Dott.ssa Licia Abbruzzese

Referente
Telefono 3397584477
Email licia.abbruzzese@aslnuoro.it

DESCRIZIONE DELLA TECNOLOGIA

Tipologia apparecchiatura

POLTRONCINE ELETTRICHE DEDICATE PUNTO PRELIEVI

Quantita richiesta

Costo presunto

Livello di priorita della richiesta

RISORSE AGGIUNTIVE

richiesta di acquisizione?

OSI NO

Per le apparecchiature biomediche specificare le risorse aggiuntive (accessori, materiali di consumo, risorse
umane e risorse logistiche/impiantistiche) necessarie per I'utilizzo previsto:

ACCESSORI: L’apparecchiatura necessita di accessori (sia hardware che software) da includere nella

(es. sonde ecografiche per ecografo esistente; software specifici particolari...)

Descrizione

Costo (ivato)

TOTALE

G51.3 NUORQO

Mp 202471503 del 18/04/2024 ore 0928
Myt Distretto socio sanitaria di Sini. ..

Ass Dirazione Generale - Seareteria

R
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S.C. Qualita, governo clinico e gestione dei processi clinici e logistici
Ingegneria Clinica
Via Demurtas, 1 - 08100 Nuoro
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MODULO RICHIESTA APPARECCHIATURE BIOMEDICHE

MATERIALE DI CONSUMO: L'apparecchiatura necessita di materiali di consumo?

Os @©wo
Costo annuo

Quantita annua

Descrizione Materiale

TOTALE

RISORSE UMANE: L'apparecchiatura necessita di risorse umane aggiuntive?

OSI NO
Se S|, specificare se & necessario assumere altro personale o organizzare corsi di aggiornamento per il

personale gia presente.

RISORSE LOGISTICHE/IMPIANTISTICHE: L’apparecchiatura necessita di nuovi spazi o di adeguamenti

impiantistici
Ov @

Se SI, descrivere brevemente eventuali risorse logistiche e/o adeguamenti impiantistici necessari

per l'installazione dell'apparecchiatura.

Pag.3a5
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MODULO RICHIESTA APPARECCHIATURE BIOMEDICHE

DESCRIZIONE DELLA RICHIESTA

SOSTITUZIONE apparecchiatura inventariate (Indicare il n. di inventario
dell’apparecchiatura di cui si richiede la sostituzione: )

INTEGRAZIONE apparecchiature gia in uso (Indicare il n. di inventario

WMitivazione della rehlasta dell’apparecchiatura per cui si richiede I'integrazione: )

@Apparecchiatura di NUOVA INTRODUZIONE

Apparecchiatura INFUNGIBILE

Innovazione (I'apparecchiatura permette di ampliare il pannello delle
prestazioni erogate con I'adozione di nuove soluzioni tecnologiche
Breve descrizione della che permettono innovativi approcci

motivazione della richiesta*: | diagnostico-terapeutici), Produttivita (permette

I'aumento del numero delle prestazioni) nonché sicurezza per i
pazienti che eseguono il prelievo.

*In caso di SOSTITUZIONE il richiedente pué indicare una delle motivazioni sotto elencate:

« Insicurezza: L'apparecchiatura potrebbe nellarco di pochi mesi non essere piu in grado di assicurare gli
standard di sicurezza attualmente richiesti dall'attivita clinica sia per cedimenti strutturali irrimediabili che per la
presenza di caratteristiche intrinseche insoddisfacenti.

= Obsolescenza: L'apparecchiatura risulta complessivamente datata (tipicamente pit di 8 anni o piu di 10 anni
nel caso di grossi impianti) e pone gravi problemi di affidabilita e di efficienza manutentiva.

= Scarsa produttivitd: || mantenimento in attivita dell'apparecchiatura non si giustifica piti in quanto il mercato
garantisce soluzioni pi evolute in grado di ridurre i costi /o di aumentare il numero delle prestazioni.

«  Prestazioni_inadeguate: I mantenimento in attivita dellapparecchiatura non si giustifica pii in quanto il
mercato garantisce soluzioni alternative in grado di migliorare significativamente la qualita delle prestazioni

erogate.
*In caso di INTEGRAZIONE il richiedente puo indicare una delle motivazioni sotto elencate:

= Incremento apparecchiature-scorta: si richiede di incrementare il numero di apparecchiature gia presenti in
azienda (per esempio si richiede lincremento del numero di monitor multiparametrici facenti parte di un
sistema di monitoraggio centralizzato).

«  Miglioramento produttivitd/qualita: si richiede I'integrazione di un'hardware/software in grado di migliorare la
produttivita e la qualita delle prestazioni erogate da un'apparecchiatura gia presente in azienda (Per esempio si
richiede lintegrazione di un software/hardware su un sistema di diagnostica per immagini per incrementare
qualita/prestazioni del sistema stesso).

= Aggiornamento tecnologico: si richiede lintegrazione di un‘hardware/software in grado di garantire
I'aggiornamento di un'apparecchiatura gia presente in azienda.
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*In caso di NUOVA INTRODUZIONE il richiedente pud indicare una delle motivazioni sotto elencate:

= Innovazione: I'apparecchiatura non si sostituisce ad altri ma permette al richiedente di ampliare il pannello delle
prestazioni erogate con l'adozione di nuove soluzioni tecnologiche che permettono innovativi approcci
diagnostico-terapeutici.

= Produttivita: I'apparecchiatura richiesta, assieme alle altre gia in dotazione di cui si mantiene I'uso, permette
I'aumento del numero delle prestazioni o, al caso, il mantenimento della produzione con riduzione delle risorse
necessarie all'erogazione.

= Nuove prestazioni: l'apparecchiatura non si sostituisce ad altre, non rappresenta necessariamente
un'innovazione dal punto di vista tecnologico o dell'approccio diagnostico-terapeutico, ma permette al
richiedente di ampliare il pannello delle prestazioni erogate.

*In caso di INFUNGIBILITA’ si chiede di specificare nel dettaglio le caratteristiche dell'apparecchiatura e le motivazioni
dell'infungibilita.
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Al Direttore Generale
Al Direttore Sanitario
Al Direttore Amthinistrativo

Oggetto: Acquisto poltrona per prelievo di sangue.

Per opportuna conoscenza, si informano le 8S.LL. in merito alla necessita di dotare il
punto prelievi intemo del Distretto Sanitario di Macomer di N.2 poltirone per il prelievo di
sangue, al fine di soddisfare i requisiti tecnologici specifici evitando, nel contempo, situazioni di
reale pericolo per |a salute dei pazienti.

7 y

Distinti saluti, £ |
: i

nte Cure PHmarie || Direttore del Distrettb Sanitario Macomer
; x /cft'.ssa Maria G @ Pgfcu

ft Refe

peov

a it www, assintoro.it Direzione ASSL Nuoro
Via Demuras, 1 68100 NUQRQ
Tel, 0784 2408642

Hivesrimmamammerala SN me lnrmen i#



