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—P = ARES Sardegna DIPARTIMENTO DEL FARMACO ) orsmmus
| DELLA SARDEGNA
Azienda regionale della salute SERVIZIO FARMACEUTICO OSPEDALIERO
Nuoro, prot. n.

al Dir Generale ASL Nuoro

al Dir. Sanitario ASL Nucro

al Dir Amministrativo ASL Nuocro

Al Dir., Provveditorato ASL Nuoro
DIRETTORE GENERALE

e p.c. al Resp. 58D Radiologia angiografica ASL Nuoro

Dott.ssa Anoamaria Tomasella

e

DIRETTORE SANITARIO loro sedi
Dott. Ginseppe Dessi
Oggetto: richiesta cateteri e sistemi di recupero
DIRETTORE
AR RLR-ATIVD Facendo seguito all’allegato fabbisogno della SSD di Radiologia angiografica, si ri-
Dott. Attilio Murm

chiede acquisto di cateteri per infusione agenti trombolizzanti e sistemi di recupero
corpi estranei per la gestione di occlusioni vascolari periferiche, Il materiale non &

Dipartimento Del Farmaco 5 N . . . g
compreso in gare 0 convenzioni attive a valenza regionale ma inserito nel fabbisogno

Direttore

Dott.ssa Ninfa Di Cara richiesto dalla ARES Sardegna per nuova procedura CND C attualmente non ancora
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bandita.
Servizio di Farmacia
Ospedaliera - Nuoro Possibili fornitori:
Direttore S.C.
Dott.ssa Paocla Chessa + ditta Medtronic
Farmacia Ospedaliera
P.O. “S. Francesco” Nuoro
Tel, 0784240528
e Il Diretfore S.C. Farmacia
P.O.U. “S.Camillo” Sorgone Dott.ssa P a;JlE.l Chessa
Tel, 0784623328
C H ESSA Firmato digitalmente
da CHESSA PAQLA
Data: 2024.09.24
PAO LA 15:48:08 +02'00'
A . A Azienda Regionale della Salute (ARES)
ser&?%ﬂ;ﬁ;‘;ﬁa&: c%sgﬁg::lera Via Piero della Francesca 1 — 09047 Selargius (CA)
Tel. 0784 240215 Tel. 070{609_3804 — 079/2084420 — 079/2.084422
farmacia.hsfhuoro@aressardegna. it direzione.generale@aressardegna.it

www.aressardeqgnait
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49 ASLNuoro

Azienda socio-sanitaria locale

MODULO RICHIESTA ACQUISTO
BENE / SERVIZIO/ APPARECCHlA‘I’URA

(RIF. Tabella 3 al!egata nﬂa Mbemzlom D.G. ﬂTS n' 800 del 15/“/2018) .

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

Qggefto: Richiesta d'acquisto

N.B.: ai finl della privacy (dati sensibili) non indicare mai estremi anagrafic di assistitl/dastinatari richiesta (solo noma » iniziale cognoma)

1)U.0. RICHIEDENTE: UO S350 RADIOLOGIA INTERVENTISTICA

Z)DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE:DOTT GIOVANNI DUl ;

aiperes&enzeddauddaﬁo&mzwo 8l chiede ia fomitura dei seguenti beni/servizi {barare parte di non interesse) & a tal fine si dichiara che pon vi

faaouodef 'u:_. ieatefcg n:r-jk‘.‘.! iy :,u. SiASL N, d;e quanm MMBMMMAIMM {economali,
4) Trattasi di richiesta di acquisto tipologin BENE / SERVIZIO EX D.P.C.M, 241212015 sl no
| quanmiTa’ m REFERENZA | RDM/CND/REPERTORIO E;‘gﬁ;‘:ﬂgﬁ;’g;’;ﬂ‘mﬁ rohiesta
5 41036-01 Cragg-McNamara™ Valved Infusion Catheter
4F 65 CM 20 CM INFUSIONE
5 41035-01 Cragg-McNamara™ Valved infusion Catheter
4F 65 CM 10 CM INFUSIONE
10 4103801 Cragg-McNamara™ Vaived Infusion Catheter
4F 100 CM 10 CM INFUSIONE
10 4103901 Cragg-McNamara™ Vaived Infusion Catheter
4F 100 CM 20 CM INFUSIONE
10 41041.01 Cragg-McNamara™ Valved Infusion Catheter
4F 135 CM 10 CM INFUSIONE
10 41042-01 Cragg-McNamara™ Vaived Infusion Catheter
4F 135 CM 20 CM INFUSIONE
3 4105201 Cragg-McNamara™ Vaived Infusion Catheter
. 5F 100 CM 30 CM INFUSIONE
E 4105301 Cragg-McNamara™ Valved Infusion Catheter
5F 100 CM 40 CM INFUSIONE
5 41054-01 Cragg-McNamara™ Valved Infusion Catheter
5F 100 CM 50 CM INFUSIONE
5 GN1000 Amplatz Goose Neck™ Snare Kit 10 mm
10 GN1500 Amplatz Goose Neck™ Snare Kit 15 mm
10 GN2000 Amplatz Goose Neck™ Snare Kit 20 mm
10 SC-014-135 TrailBlazer Support Catheter
0.014 Inch 135 cm
10 5C-018-090 TrailBiazer Support Catheter
0.018 inch 30 cm
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Azienda sooo-sanltana locale

10 S$C-018-135 TrailBlazer Support Catheter
0.018 inch 135 cm

b) Quatora NON SIA RILEVANZA ARES, Il bene/dispositivolapparecchiatura, ace. richiesto deve avere un costo presunto di IMPORTO ANNUQ
{IVA asclusa)

N.B.: Specificare, obbligatoriamente, quantita, codice AREAS, CND/RDM/REPERTORID

5} Trattasi di bene DEDICATO/UNICONINFUNGIBILE, ex Art, 63, c. 2, lett, b), del D: Lgs. n* 50/2016 sl

In caso affermativo specificare DITTA MEDTRONIC e relative COD, PRODOTTO

6) Richiesta per lotto unlco si
7} ACCESSORI E MATERIALI DI CONSLIMG NECESSARI

8) COSTO PRESUNTO: 17000 EURO +IVA
9) FABBISOGNG: MENSILE SEMESTRALE
10} CODICE/PROGETTO/FINANZIAMENTQ: fondi di bilanclo o altro strumento (specificare)

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

Firma de! Direttore Dipartimento/P.0./ServiziofU,0, {0 suo Delagato)

Firmato digitalmente da DUI

GIOVANNI
DUI GIOVANNI gz 2024.06.23 124038

+02'00'

N.B.: Le Direziéni P.O.U.O. San Francesco di Nuoro e del Servizio Farmaceutico Ospedallero per quanta di propria competenza qualora rifevina
che la presente richiesta evidenzi la nacessitd dl annotazioni e/o di element! mancant! (da integrare/completare), provvederanno alla sua
rastituzione/integrazione/completamento al fini del buon eslto stesso della richiosts.

R p [ Nuoro(Evidenziare seveniuall nota efo etementi mancanti nella richiestz al finl della
msntuzionelmtegramoneimmpletamenhn defla richiesla alh'imentl esprlmere parere favorevole).

Firma Direzione P.Q.U.0. {0 suo Delegato)

CATTINA GRAZIA m""““""" =
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Azienda sodio-sanitaria locale

R R i D : (Evidenziare eventuali nole efo elamenti mancanti nalla dchigsta af
finl delfa restituzionelintegrazlonefcomptatamento ella richtesta altrlmoml esprlmaro parara favorevole)

Firma Direzione Sarvizio Farmacia Gspedaliera (o suo Delegata)

CI IESS g E Q QI -ﬂ Firmato digitalmente da CHESSA PAOLA

Firma dal Direttore ASL3 Nuoro
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