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HICHIESTA APPARECCHIATURE BIOMEDICHE

Si chiede di compilare il file in tutte le sue parti. In sequito alla compilazione, si prega di rinominare il file
come segue; Struttura_Distretto/Presidio_2023 cui & riferito (es. Cardiologis_SanFrancesca_2023pdl) e

inoltrarlo  firmato e protocollato allingegneria Clinica wvia mail al seguente indinzzo:

tecnologia@aslnuoro.it firmato e protocollato.
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ke ey cml i R \WM'I
Data ri:hlesta 18/12/2023
P.0./Distretto POU NUORO
Struttura richiedente (U.O - Centro di Costa) U.0.C. DI ORL
Responsabile di struttura DR. CORRBRADO BOZZO
Referente
Telefono 3382206402
Email corrado.bozzo @ aslnuoro.it
© DESCRIZIONE DELLA TECNOLOGIA ‘
Tipologia apparecchiatura Dispasitivo per disinfezione endcscnm
Quantita richiesta MN.1
Costo presunto 102.000 Euro + LV.A.
Alta
Livello di priorita della richiesta Media

Bassa

Per e appareochlamre biomediche specificare le risorse agglunhva {accessori, materiali di consumo, risorse
umane e risorse logistiche/impiantistiche) necessarie per l'ulilizzo previsto:

ACCESSOR|; Lapparecchiatura necessita di accessori (sia hardware che software) da includere nelia
richiesta di acquisizione?
{es. sande ecografiche per ecografo esistente; software specifici particolari...]

@®s Ono

Descrizione Quantita Costo (ivato)

Inclusi nell'offerta

TOTALE
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MATERIALE DI CONSUMO: L"apparecchiatura necessila di materiali di consumo?

®5I Orm
Costo annuo

Descrizione Materiale Quantita annua

TOTALE

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

OSI @NO

Se i, specificare se & necessario assumere altro personale o organizzare corsi di 2ggiornamento per il

personale gia presente.

RISORSE LOGISTICHE/IMPIANTISTICHE: L'apparecchiatura necessita di nuavi spatzi o di adeguamenti

impilantistici?
si @ND

Se 51, descrivere brevemente eventuali risorse logistiche efo adeguamenti impiantistici necessari

per l'installazione dell'apparecchiatura.
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Motivazione della richiesta

ASLNuoro

Azienda tocio-sanitaria locale

MODULO RICHIESTA APPARECCHIATURE BIOMEDICHE

chiatura | inventario
dell'apparecchiatura di cui s richiede la sostituzione: )

INTEGRAZIONE apparecchiature gia in uso (Indicare il n. di inventaria
— —aRASTUNE
dell’apparecchiatura per cui si richiede l'integrazione: J

p Apparecchiatura di NUOVA INTRODUZIONE
Apparecchiatura INFUNGIBILE

Breve descrizione della numera di ezami nello stesso lempa) if sistama parantisce e fraccia lavvenuta disinfozions
motivazione della richlesta®: delle strumento contg ogni tipo di microorganisma, evitando le manipolazioni a Fespasizione

Lacquisto del dispositive consentirebbe di disinfettare gii endescopi di uso routingrio in
ambulatorio { mediamenta 20 procadureddia) in un tempd (5 minuti) 3 volte inferiorz al
sislema attuale (bagna in Cidex). Ofire alfindubbio vantaggio in lermini di lempo | triplica it

al vapori di Cidex degli operateri sanitari, L'offerta prevede un noleggio quinguannale full
rizk, comprensivo di futt gl sccessorni, con sawiware integrato per

i

*In caso di SOSTITUZIONE il richiedente pud indicare una delle motivazioni soto elencate:

Insicurezza: L'apparecchiatura Potrebbe nellarco di pochi mesi nan essere pill in grado di assicurare gfi
Standard di sicurezza attuaimente richiesti dall'attivita clinica sia per cedimenti strutturali imimediabili che per |a
presenza di caratteristiche intrinseche insoddisfacent

Obsolescenza- L'apparecchiatura risulta complessivamente datata (tipicamente pit di & annj g pilr di 10 anni
nel caso di grossi impianti) e pane gravi probiemi di affidabilitz e di efficienza manutentiva,

Scarsa produttivita: || mantenimento in attivita dellapparecchiatura non si giustifica pit in quants mercato
garantisce soluzioni piti evolute in grado di ndurre i costi elo di aumentare il numero delle prestazioni

Prestazioni inadeguate || mantenimento in attivita dell'apparecchiatura non s giustifica it in quanto |l
mercato garantisce soluzion alternative in grado di miglicrare significativamente |a qualitd delle prestazioni
erogate.

*In caso dj INTEGRAZIONE il richisdente Pud indicare una delle metivazioni sotto elencate:

-

Incremento a recchiature-scorta: si richieds i incrementare il numero di apparecchiature gid presenti in
azienda (per esempio & richiede lincremento del numero di menitor mulliparametrici facenti parte di un
sistama di monitoraggio centralizzato).

Miglioramento Produttivitd/quality- si richieda lintegrazione di un'hardware/softwars in grado di migliorare Ia
produttivita e la qualita delle prestazioni erogate da un'spparecchistura 9ia presente in azienda (Per esempia si
richidde lintegrazione di un software/hardware su un sistema di diagnostica per immagini per incrementare
qualitd/prestazioni del sistema slessa).

Aggiornamento tecnologico: si richiede lintegrazione i un'hardware/software in grado di garantire
Faggioramento 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 scluzioni fecnologiche che pemmettono innovativi approoci
diagnostico-terapeutici.

«  Produttivita: I'apparecchiatura richiesta. assieme alle altre gid in dotazione di cui si mantiene l'uso, pametie
I'aumento del numero delle prestazioni o, al caso, il mantenimento della produzione con riduzione delle risorse
necessare all'ercgazione,

= Muove prestazioni: [apparecchiatura non si sostituisce ad altre, non rappresenta necessaraments
uninnovazione dal punio di vista tecnologico o dell'approccio diagnostico-terapeutico, ma permette al
richiedente di ampliare il pannelio delle prestazioni erogate.

*In caso di INFUNGIBILITA' si chiede di specificare nel dettaglio le caratteristiche dellapparecchiatura & le motivazioni
dellinfungibilita.

ATSSardegna - ASSL Nuoro
le “San Francesco® - Nuoro
U.0. Otorinolaringoiatria
) Direttore
Dott. Corrade Pasquale Bozzo

It Responsabile di struttura

C.Bozzo
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