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DIPARTIMENTO/DISTRETTO/ D.M.O.

Dott/Dott.ssa

RICHIESTA ACQUISTO APPARECCHIATURA ELETTROMEDICALE

U.0.5.90. DIARETOLOCOI(A

SEDE: OGP RIgTI

((J PIANIFICAZIONE TRIENNALE
(X} POTENZIAMENTO E/O IN URGENZA

1- DESCRIZIONE DETTAGLIATA DELLA TECNOLOGIA ELETTROMEDICALE
RICHIESTA '

.................................................................................................................

...............................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................

..................................................................................................................

N.B.: nel caso di bene “esclusivo”, ovvero il aprodotto o la tecnica & coperto da brevetto efo privativa industriale»
(Anac— Linee Guida Procedure negoziali n. 10.2015) o di bene “infungibile”, ovvero «wmancanza di una alternativa
diagnostica e/o terapeutican (Anac Linee Guida Servizi e forniture infungibili n. 8.2018) si chiede di predisporre
la documentazione attestante la casistica e la denominazione del Fornitore.

2- INDICARE IL COSTO PRESUNTO: .....ccccotiersseiarscansscrssvocsnsressrnsncnssassesens
3- SPECIFICARE SE NECESSITA DI MATERIALE DI CONSUMO (0OSI ONO

4- IN CASO AFFERMATIVO, ELENCARE LA TIPOLOGIA E I QUANTITATIVI
ANNUI DEL MATERIALE DI CONSUMO

..................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................

...................................................................................................................
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ALLEGATO 1 By e e e
é‘%ﬁﬁ‘ EA.Z.JQ_» ~_-»"'<:-~

5- NECESSITA’ DI LAVORI EDILI/IMPIANTISTICI O INFORMATICI parere di

massimsa

O 8I
Y NO

6- MODALITA PROPOSTA PER L’ ACQUISIZIONE

Acquisto D Service/Comodato D Noleggio/Locazione/Leasing

D Altro (specificare)

7- LA TECNOLOGIA RICHIESTA RIENTRA NELLA SEGUENTE FATTISPECIE:

O INNOVAZIONE (trattasi di una apparecchiatura non presente nella mia Unita Operativa) in tal caso
esplicitare con una relazione descrittiva l'efficacia clinica, 'appropriatezza della metodica, gli impatti sugli esiti
e sui volumi tenuto conto dell’attuale disponibilita di personale, nonché eventuale esigenza di formazione

O POTENZIAMENTO (irattasi di una apparecchiatura che consente un Incremento di attivita e/o un
miglicramento della qualitd)in tal specificare 'ambito:

O INTEGRAZIONE TECNOLOGICA (apparecchiatura/tecnologia gia presente in azienda, mna in
numero considerato non congruo rispetto alla domands) in tal caso indicare il numero delle
apparecchiature presenti, la loro collocazione, il numero di esami diagnostici effettuati nell’'ultimo triennio:

............................................................................................................
............................................................................................................
............................................................................................................

............................................................................................................

O AGGIORNAMENTO DELLA TECNOLOGIA IN USO (up-grade);

\Q/ADEGUAMENTO A NUOVE NORMATIVE (in questo caso indicare 1
riferimenti normativi):

AU O A

[l SOSTITUZIONE (trattasi di una apparecchiatura da sostituire) specificare

Descrizione: N° Inventario - ASL:
Produttore: Fornitore:
Modello: Collocazione: cfo
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Motivazione della sostituzione:

............................................................................................................
............................................................................................................
............................................................................................................
............................................................................................................

............................................................................................................

8- SPECIFICARE LE CARATTERISTICHE TECNICHE MINIME
DELL’APPARECCHIATURA:

...................................................................................................................
...................................................................................................................
...................................................................................................................
...................................................................................................................
...................................................................................................................

...................................................................................................................

9- INDICARE IL LUOGO DI UTILIZZO, NONCHE’ IL NUMERO ORIENTATIVO DI
PRESTAZIONI PREVISTE ANNUE A PARITA’ DI DOTAZIONE ORGANICA:

...................................................................................................................
............................................................................................................
...................................................................................................................
...................................................................................................................
...................................................................................................................

...................................................................................................................

10-LAPPARECCHIATURA RICHIESTA -RICTHEPE / NON RICHIEDE UN
INCREMENTO DELLE RISORSE IN TERMINI DI PERSONALE SANITARIO,
DELLA SEGUENTE TIPOLOGIA:

............................................................................................................................

.
.........................................................................................................

Data //(1/06/&92 Z

U.055.  DlABeTOLOG A

Nome e cognome del Dirigente/Responsabile della U.O. ANMA RITA A AnDDA
(in stampatello) ‘
Firma del Dirigente/Respo/ﬁsabile della U.0O. A.S. L RIETI /
(leggibile §apptimbro) .20 Anna Rita Aleanay
Dott. LucaAioriconi . UiNton12800028 ’

P :
N.B.: 1l presgzfte modulo va compilato dal Direttore/Dirigente della U.O. richiedente e trasmesso al Direttore
del Dipartithento/D.M.O./Distretto di afferenza.
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ALLEGATO 2

U.0.8.D. Ingegneria Biomedica Clinica e HTA

Ing.

VALUTAZIONE CLINICO-SCIENTIFICA DELLA RICHIESTA DI ACQUISTO

DIPARTIMENTO/DISTRETTO/ D.M.O..:

U.0. RICHIEDENTE: DOS>  »iapeztoloGia

(J PIANIFICAZIONE TRIENNALE
§£) POTENZIAMENTO E/O IN URGENZA
SEDE DI ASSEGNAZIONE: (/[ parto dn DabeTdoca

1- RELAZIONE SANITARIA PER L’AUTORIZZAZIONE ALL’ACQUISTO:

..................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................
.................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................

..................................................................................................................

..................................................................................................................

..................................................................................................................
..................................................................................................................
...................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................
...................................................................................................................

..................................................................................................................
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RILASCIO PARERE AUTORIZZAZIONE ALL’ACQUISTO

Rispetto alla richiesta della U.0. 5. > DippcTole & O , relativa
all’acquisizione dell’apparecchiatura elettromedicale, in allegato, si esprime parere:

?’E‘AVOREVOLE
NON FAVOREVOLE

0 INDICANDO IL SEGUENTE GRADO DI PRIORITA’

@/URGENTE

O PROGRAMMABILE
O DIFFERIBILE

DIPARTIMENTO/DISTRETTO/ D.M.O.: HEADL 1fry
27
Nome e cognome b(/( “ /() I
(in stampatello)
V4
07 ,
Firma del Divettore del Dipartimento/Distretto/D.M.O. e f::éﬂé ig " ——
(leggibile con timbro) /5—’—'"**‘ Luca Moriconi

¢ UOC Medicina Interna

N.B.: Il presente modulo va compilato dal Direttore del Dipartimento/D.M.O. Distretto e trasmesso alla
U.0.5.D. Ingegneria Biomedica Clinica HTA, allegando la richiesa del Direttore/Dirigente/Responsabile U.O.
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DIPARTIMENTO/DISTRETTO/ D.M.O.

Dott/Dott.ssa

RICHIESTA ACQUISTO APPARECCHIATURA ELETTROMEDICALE

0.0,  Reuratolo A

SEDE: OGP RieT)

(] PIANIFICAZIONE TRIENNALE
(X) POTENZIAMENTO E/O IN URGENZA

1- DESCRIZIONE DETTAGLIATA DELLA TECNOLOGIA ELETTROMEDICALE
RICHIESTA '
............................................................................................... cesetsacsiensitan i

..................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................

..................................................................................................................

IN.B.: nel caso di bene “esclusivo”, avvero il «prodotto o la tecnica & coperto da brevetto efo privativa industriale»
(Anac — Linee Guida Procedure negoziali n. 10.2015) o di bene “infungibile”, ovvero «mancanza di una alternativa
diagnostica e/o terapeutica» {Anac Linee Guida Servizi e forniture infungibili n. 8.2018) si chiede di predisporre
la documentazione attestante la casistica e la denominazione del Fornitore.

2- INDICARE IL COSTO PRESUNTO: .....couuvremieemmsrnnnenrinacreossionsiressaenescionens
3- SPECIFICARE SE NECESSITA DI MATERIALE DI CONSUMO 0OSI 0ONO

4- IN CASO AFFERMATIVO, ELENCARE LA TIPOLOGIA E I QUANTITATIVI
ANNUI DEL MATERIALE DI CONSUMO

..................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................

..................................................................................................................
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5- NECESSITA’ DI LAVORI EDILI/IMPIANTISTICI O INFORMATICI parere di

massima

O 8I
W NO

6- MODALITA PROPOSTA PER L’ ACQUISIZIONE

&] Acquisto D Service/Comodato D Noleggio/Locazione/Leasing

Altro (specificare)

7- LA TECNOLOGIA RICHIESTA RIENTRA NELLA SEGUENTE FATTISPECIE:

INNOVAZIONE (irattasi di una apparecchiatura non presente nella mia Unita Operativa) in tal caso
esplicitare con una relazione descrittiva l'efficacia clinica, 'appropriatezza della metodica, gli impatti sugli esiti
e sut volumi tenuto conto dell’attuale disponibilita di personale, nonché l'eventuale esigenza di formazione

O POTENZIAMENTO (tratiasi di una apparecchiatura che consente un incremento di attivitd e/o un
miglioramento della qualits)in tal specificare I'ambito:

O INTEGRAZIONE TECN OLOGICA (apparecchiaturaltecnologia gia presente in azienda, ma in

numero considerato non congruo rispetto alla domands) in tal caso indicare il numero delle
apparecchiature presenti, la loro collocazione, il numero di esami diagnostici effettuati nell'ultimo triennio:

............................................................................................................
............................................................................................................

...........................................................................................................

O AGGIORNAMENTO DELLA TECNOLOGIA IN USO (up-grade);

Q(ADEGUAMENTO A NUOVE NORMATIVE (in questo caso indicare i
riferimenti normativi):
LETRUN QNG BPeR AT,

P

U SOSTITUZIONE (Zrattasi di una apparecchiatura da sostituire) specificare

Descrizione: N° Inventario - ASL:
Produttore: Fornitore:
Modello: Collocazione: cfo
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............................................................................................................
............................................................................................................
............................................................................................................
............................................................................................................

............................................................................................................

8- SPECIFICARE LE CARATTERISTICHE TECNICHE MINIME
DELL’APPARECCHIATURA:

...................................................................................................................
...................................................................................................................
...................................................................................................................
...................................................................................................................
...................................................................................................................

...................................................................................................................

9- INDICARE IL LUOGO DI UTILIZZO, NONCHE’ IL NUMERO ORIENTATIVO DI
PRESTAZIONI PREVISTE ANNUE A PARITA’ DI DOTAZIONE ORGANICA:

...................................................................................................................

...................................................................................................................
...................................................................................................................
...................................................................................................................

...................................................................................................................

10-APPARECCHIATURA RICHIESTA RICHIEDE / NON RICHIEDE UN
INCREMENTO DELLE RISORSE IN TERMINI DI PERSONALE SANITARIO,

DELLA SEGUENTE TIPOLOGIA:

............................................................................................................................

..........................................................................................................

o XQ Eae /ZD e Azienda Sanitarfa Locale Rieti
U.05.D. Reumatoicgia

-~ e

Resp.le Dr. Paoio Scapato

U.0:5.0.  RevsaTolo QA

Nome e cognome del Dirigente/Responsabile della U.O. :()AOM o S A PA VO

(in stampatello) . <’T‘/7/) /QL
Firma del Dirigente/Responsabile della U.O. \ M (Si I { / =
(

(leggibile con timbro)

N.B.: 1l presente modulo va compilato dal Direttore/Dirigente della U.O. richiedente e trasmesso al Direttore

del Dipartimento/D.M.O./Distretto di afferenza.
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U.0.8.D. Ingegneria Biomedica Clinica e HTA
Ing.

VALUTAZIONE CLINICO-SCIENTIFICA DELLA RICHIESTA DI ACQUISTO

DIPARTIMENTO/DISTRETTO/ D.M.O..:

U.0. RICHIEDENTE: (:0:$.0\, [REUMATOLOU \ A

((J PIANIFICAZIONE TRIENNALE
POTENZIAMENTO E/O IN URGENZA

SEDE DI ASSEGNAZIONE: C/O KeEpARTe Hevrs fotwea

1- RELAZIONE SANITARIA PER L’AUTORIZZAZIONE ALIACQUISTO:

..................................................................................................................
..................................................................................................................

..................................................................................................................

..................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................

..................................................................................................................

..................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................
D LR R L R P R P PR R P PR P PR PR PR
..................................................................................................................
..................................................................................................................

..................................................................................................................
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ALLEGATO 2

—

RILASCIO PARERE AUTORIZZAZIONE ALL’ACQUISTO

Rispetto alla richiesta della U.O. P\E:’ U~ AT 0L0 & , relativa
all’acquisizione dell’apparecchiatura elettromedicale, in allegato, si esprime parere:

?/QVOREVOLE
NON FAVOREVOLE

C INDICANDO IL SEGUENTE GRADO DI PRIORITA’

>/URGENTE

O PROGRAMMABILE
O DIFFERIBILE

DIPARTIMENTO/DISTRETTO/D.M.O.:__ HEA 1141

Nome e cognome L (A H =27 ¢ ( 3+
(in stampatello)
e
Firma del Direttore del Dipartimento/Distretto/D.M.O. Dok 7& Q”D
rauerg CUL e

(eggibile con timbro)

N.B.: Il presente modulo va compilato dal Direttore del Dipartimento/D.M.O. Distretto e trasmesso alla
U.0.S.D. Ingegneria Biomedica Clinica HTA, allegando la richiesa del Direttore/Dirigente/Responsabile U.O.
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,’/ = SISTENA SAMITATIO NEGIONSLE

' DIPARTIMENTO/DISTRETTO/ D.M.O.
Mep

Dott/Dott.ssa ALESSANINA FERASTT

ALLEGATO 1

RICHIESTA ACQUISTO APPARECCHIATURA ELETTROMEDICALE

U.0: 8D CUIE ppuisrive . TERAPIA DEL morons

sEpE: P, O. [uen

BﬁIANIFICAZIONE TRIENNALE
() POTENZIAMENTO E/O IN URGENZA

1- DESCRIZIONE DETTAGLIATA DELLA TECNOLOGIA ELETTROMEDICAL
RICHIESTA '

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
..........................
.........

------------------------------------------------------------------

L AUREAVABILE... E..Lan,  SANTE.RIE. .. RicalLca BiL).. INQRFONAE. ...
e GO LLEOARLE. ALt JETE . BLETT A o cveeeeeeeee e eereereis e

..................................................................................................................

N.B.: nel caso di bene “esclusiva”, ovvero il «prodotto o la tecniea & coperto da brevetto efo privativa industriale»
(Anac—Linee Guida Procedure negoziali n. 10.2015) o di bene “infungibile”, ovvero «mancanza di una alternativa
diagnostica e/o terapeutica» (Anac Linee Guida Servizi e forniture infungibili n. 8.2018) si chiede di predisporre
la documentazione attestante la casistica e la denominazione del Fornitore.

2- INDICARE IL COSTO PRESUNTO: 500{ ......................
3- SPECIFICARE SE NECESSITA DI MATERIALE DI CONSUMO /p/\ﬁ 0 NO

4- IN CASO AFFERMATIVO, ELENCARE LA TIPOLOGIA E I QUANTITATIVI
ANNUI DEL: MATERIALE DI CONSUMO

..................................................................................................................

ST ] .ﬁ,ﬁ.\;j_a@mr...mﬂo.ﬂggmr ...................................................
o REDLATRRE A ANYBLE oo,

..................................................................................................................

Pagina1di3




SATEHE SAHTARIC REGIONSLE

QIS Eij-l ALLEGATO 1

5- NECESSITA’ DI LAVORI EDILIVIMPIANTISTICI O INFORMATICI parere di

massima

O SI

}(No

6- MODALITA PROPOSTA PER I’ ACQUISIZIONE

B\/Acquisto D Service/Comodato D Noleggio/Locazione/Leasing

D Altro (specificare)

7- LA TECNOLOGIA RICHIESTA RIENTRA NELLA SEGUENTE FATTISPECIE:

| INNOVAZIONE (trattasi di una apparecchiatura non presente nella mia Unita Operativa) in tal caso
esplicitare con una relazione descrittiva Pefficacia clinica, I'appropriatezza della metodica, gli impatti sugli esiti
e sui volumi tenuto conto dell’attuale disponibilita di personale, nonché leventuale esigenza di formazione

ﬁi POTENZIAMENTO (¢rattasi di una apparecchiatura che consente un incremento di attiviid e/o un

miglioramento della qualitd)in tal specificare ambito:

O INTEGRAZIONE TECNOLOGICA. (apparecchiatura/tecnologia gia presente in azienda, ma in
numero considerato non congruo rispetto alla domanda) in tal caso indicare il numero delle
apparecchiature presenti, la loro collocazione, il numero di esami diagnostici effettuati nell'ultimo triennio:

............................................................................................................

............................................................................................................

<{AGGIORNAMENTO DELLA TECNOLOGIA N USO (uprgrade);

O ADEGUAMENTO A NUOVE NORMATIVE (in questo caso Indicare 1
riferimenti normativi):

-----------------------------------------------------

............................................................................................................

----------------------------------------------------------------------------------------------

[0 SOSTITUZIONE (trattasi di una apparecchiatura da sostituire) specificare

Descrizione: Ne© Inventario - ASL:
Produttore: Fornitore:
Modello: Collocazione: c/o

Pagina2di3



EETEA SANITARIO IECIGNALE

ALLEGATO 1 @ E—EZ—(%—SNE}/—:

............................................................................................................
............................................................................................................
............................................................................................................
............................................................................................................

............................................................................................................

8- SPECIFICARE LE CARATTERISTICHE TECNICHE MINIME

DELI’APPARECCHIATURA:
RPN NS A L e B TTENE. N tak foRATE |
OO A0 XYY N A 12 At £V

...................................................................................................................

...................................................................................................................

9~ INDICARE IL LUOGO DI UTILIZZO, NONCHE’ IL NUMERO ORIENTATIVO DI
PRESTAZIONI PREVISTE ANNUE A PARITA’ DI DOTAZIONE ORGANICA:

...................................................................................................................
...................................................................................................................
B S AR AS A Y S S e S e b e S TSR | § ERASE IR AN iR s eREsCesrEeEes an asman el Ceand 888 RASE
....................................................................................................................
...................................................................................................................

...................................................................................................................

10-L’APPARECCHIATURA RICHIESTA 4#7HiEz® /| NON RICHIEDE UN
INCREMENTO DELLE RISORSE IN TERMINI DI PERSONALE SANITARIO,
DELLA SEGUENTE TIPOLOGIA:

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

..........................................................................................................

U.Q.:_Sb CURE [BLLIATIVE E [ERANA DEL hotome

Nome e cognome del Dirigente/Responsabile della U.0O. B RL) NO 6\0 CC-T;TT’
(in stampatello) dieti

Firma del Dirigente/Responsabile della U.O.
(leggibile con timbro)

N.B.: Il presente modulo va compilato dal Direttore/Dirigente della U.O. richiedente e trasmesso al Direttore
del Dipartimento/D.M.O./Distretto di afferenza.
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SISTEAA TANTARIO (EGICHALE

ﬁg REGIONE 7 _
ALLEGATO 2 -é" LAZ[O
U.0.8.D. Ingegneria Biomedica Clinica e HTA -
o I
Thg Mo PAE

VALUTAZIONE CLINICO-SCIENTIFICA DELLA RICHIESTA DI ACQUISTO

DIPARTIMENTO/DISTRETTO/ D.M.O..: D’E A
U.0. RICHIEDENTE: _ /05D (fute PralsTide € TERAfIA peL Polote

E PIANIFICAZIONE TRIENNALE
() POTENZIAMENTO E/O IN URGENZA
SEDE DI ASSEGNAZIONE: _U0sh Cvee Phuisive € TERA(IA DL Drofie

1- RELAZIONE SANITARIA PER I’ AUTORIZZAZIONE ALI’ACQUISTO:

..................................................................................................................
...................................................................................................................
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
..................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................

..................................................................................................................

..................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................

..................................................................................................................
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SISTERA SAMTARIC REGIOWALE

’QISEI}; ' ALLEGATO 2

@E@@’_

LAZ!O

RILASCIO PARERE AUTORIZZAZIONE ALI’ACQUISTO

Rispetto alla richiesta della U.O.QS CURT RLLIATIVE € Ye[AfH bEL DOLyelativa

alPacquisizione delPapparecchiatura elettromedicale, in allegato, si esprime parere:

?ﬁ‘AVOREVOLE
O NON FAVOREVOLE

0 INDICANDO IL SEGUENTE GRADO DI PRIORITA’

O URGENTE
%PROGRAI\MABILE
O DIFFERIBILE

Data . 18 107/ Joar
Der

;‘ﬂ ESIAmbRA  FERRETTI

DIPARTIMENTO/DISTRETTO/ D.M.O.:

Nome e cognome
(in stampatello)

Firma del Direttore del Dipartimento/Distretto/D.M.O. 3 aral
(leggibile con timbro) . , 1101019014900966

N.B.: Il presente modulo va compilato dal Direttore del Dipartimento/D.M.O. Distretto e trasmesso alla
U.0.8.D. Ingegneria Biomedica Clinica HTA, allegando la richiesa del Direttore/Dirigente/Responsabile U.O.
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UETIMA SAMETAND PEGIQNALL

el ASL 4 REGIONE
el ALLEGATO 1 @

3 -«!éf LAZIO e

DIPARTIMENTOQ/DISTRETTO/D.M.O.
hEA

Dott/Dott.ssa ALSisAubed  FERRETTL

RICHIESTA ACQUISTO APPARECCHIATURA ELETTROMEDICALE

.0:C  AverEsid € AN MAZosE
SEDE: .0 qery

T PIANIFICAZIONE TRIENNALE
() POTENZIAMENTO E/O IN URGENZA

1- DESCRIZIONE DETTAGLIATA DELLA TECNOLOGIA ELETTROMEDICALE
RICHIESTA

..................................................................................................................

---------------------------------------------------------------------------------------------------

................

............................................

N.B.: nel caso di bene “esclusive”, ovvero il «prodotto o la tecnica & coperto da brevetto e/o privativa industriale»
P
(Anac — Linee Guida Procedure negoziali n. 10.2015) o di bene “infungibile”, ovvero «mancanza di una alternativa

diagnostica e/o terapeutican (Anac Linee Guida Servizi e forniture infungibili n. 8.2018) si chiede di predisporre
la documentazione attestante la casistica e la denominazione del Fornitare.

2- INDICARE IL COSTO PRESUNTO: . SO & é

-------------------------------------------------------

3- SPECIFICARE SE NECESSITA DI MATERIALE DI CONSUMO ﬁl 0 NO

4- IN CASO AFFERMATIVO, ELENCARE LA TIPOLOGIA E I QUANTITATIVI
ANNUI DEL MATERIALE DI CONSUMO

e TR BATIERLG . LR L2 F T BIo ceeereeeeeeee e e eeeeeeeeeeeeeeeteereeeeneans

......... O AT 0 AN L e,

..................................................................................................................

..................................................................................................................
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SISTZIS SAMITARIC IEQIGNALE

q ASL Jra—— @j REGIONE

RIETI ' TAZIO

5- NECESSITA’ DI LAVORI EDILUIMPIANTISTICI O INFORMATICI parere di
massima

o sI
2XNO

6- MODALITA PROPOSTA PER I ACQUISIZIONE

E: Acquisto D Service/Comodato D Noleggio/Locazione/Leasing

D Altro (specificare)

7- LA TECNOLOGIA RICHIESTA RIENTRA NELLA SEGUENTE FATTISPECIE:

O INNOVAZIONE (trattast di una apparecchiatura non presente nella mia Unitd Operativa) in tal caso
esplicitare con una relazione descrittiva Pefficacia clinica, Pappropriatezza della metodica, gli impatti sugli esiti
e sui volumi tenuto conto dell'attuale disponibilitd di personale, nonché 'eventuale esigenza di formazione

g POTENZIAMENTO (trattasi di una apparecchiatura che consente un incremento di attivita efo un

miglioramento della qualitd)in tal specificare 'ambito:

O INTEGRAZIONE TECNOLOGICA (apparecchiatura/tecnologia gig presente in azienda, ma in
numero considerato non congruo rispetto alla domanda) in tal caso indicare il numero delle
apparecchiature presenti, la loro collocazione, il numero di esami diagnostici effettuati nell’'ultimo triennio:

............................................................................................................
............................................................................................................
............................................................................................................

............................................................................................................

J’AGGIORNAMENTO DELLA TECNOLOGIA IN USO (up-grade);

O ADEGUAMENTO A NUOVE NORMATIVE (in questo caso indicare i
riferimenti normativi):

............................................................................................................

[ SOSTITUZIONE (trattasi di una apparecchiatura da sostituire) specificare

Descrizione: Ne° Inventario - ASL:
Produttore: Fornitore:
Modello: Collocazione: ¢/o
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SISTEMA BLATTARID PRECIONALE

. ASL &t REGIONE
RlETl ALLEGATO 1 @E [AZIO :

Motivazione della sostituzione:

............................................................................................................
............................................................................................................
............................................................................................................
------------------------------------------------------------------------------------------------------------

............................................................................................................

8- SPECIFICARE LE CARATTERISTICHE TECNICHE MINIME
DELI’APPARECCHIATURA:

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------

...................................................................................................................

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

9- INDICARE IL. LUOGO DI TjTHJIZZO, NONCHE’ IL NUMERO ORIENTATIVO DI
PRESTAZIONI PREVISTE ANNUE A PARITA’ DI DOTAZIONE ORGANICA:

...................................................................................................................
...................................................................................................................
...................................................................................................................
...................................................................................................................
...................................................................................................................

...................................................................................................................

10-APPARECCHIATURA RICHIESTA FRI€HGBE/ NON RICHIEDE UN
INCREMENTO DELLE RISORSE IN TERMINI DI PERSONALE SANITARIO,
DELLA SEGUENTE TIPOLOGIA:

............................................................................................................................

..........................................................................................................

Data 1?/07//2(27 .

vo: (.  PNESTENIA € ULANINATONE

Nome e cognome del Dirigente/Responsabile della U.O. A e SsAND ﬂ’A (:’6 ALRCTT)
(in stampatello)

Firma del Dirigente/Responsabile della U.O.
(leggibile con timbro)

N.B.: Il presente modulo va compilato dal Direttore/Dirigente della U.O. richiedente e trasmesso al Direttore
del Dipartimento/D.M.O./Distretto di afferenza.
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SUSTZNIA AANTARCE REGIGIALE

ASL REGIONE

RIETI ALLEGATO 2 l LAZ(O
U.0.8.D. Ingegneria Biomedica Clinica e HTA
Ing. E/ﬂMH\/lO (OAC\;;

VALUTAZIONE CLINICO-SCIENTIFICA DELLA RICHIESTA DI ACQUISTO

DIPARTIMENTO/DISTRETTO/ D.M.O..: btﬂ

U.0. RICHIEDENTE: lJoc Apestesip £ RlpNiiat won<

5[ PIANIFICAZIONE TRIENNALE

POTENZIAMENTO E/O IN URGENZA

SEDE DI ASSEGNAZIONE: ____{Jir. Awestesin € Rlan\maZlowT

1- RELAZIONE SANITARIA PER I’AUTORIZZAZIONE ALI’ACQUISTO:

..................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................

..................................................................................................................

..................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................

..................................................................................................................
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SISTEMA RANTARIO REGICRIALE

ASL f@fﬁ B_EQI_O—__I‘_JEV_:

RIETI ALLEGATO 2 e LAZIO

RILASCIO PARERE AUTORIZZAZIONE ALL’ACQUISTO

Rispetto alla richiesta della U.0.C _ ANESTESIA € QUANIMARIONT | yelativa
all’acquisizione dell’apparecchiatura elettromedicale, in allegato, si esprime parere:

“B(FAVOREVOLE
O NON FAVOREVOLE

0 INDICANDO IL SEGUENTE GRADO DI PRIORITA’

O URGENTE
ROGRAMMABILE
O DIFFERIBILE

Data AY..1.00.0. Za12

DIPARTIMENTO/DISTRETTO/ D.M.O.:

Nome e cognome
(in stampatello)

Firma del Direttore del Dipartimento/Distretto/D.M.O.
(leggibile con timbro)

110101901A900006

N.B.: Il presente modulo va compilato dal Direttore del Dipartimento/D.M.O. Distretto e trasmesso alla
U.0.8.D. Ingegneria Biomedica Clinica HTA, allegando la richiesa del Direttore/Dirigente/Responsabile U.O.
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ASL 54y REGIONE >
ALLEGATO 1 idien
RIET! "é?&; LAZIO 4

DIPARTIMENTOQ/DISTRETTO/ D AMLO.
SA) Ao Yt TeUsE
Dott/Bettssa & ELUA RO PRGOS IV o

RICHIESTA ACQUISTO APPARECCHIATURA ELETTROMEDICALE

U.0. BlETRET0d $0a o MiTEwss

SEDE: P SCo 0VRE Ge

(] PIANIFICAZIONE TRIENNALE
POTENZIAMENTO E/O IN URGENZA

1- DESCRIZIONI: DETTAGLIATA DELLA TECNOLOGIA ELETTROMEDICALE
RICHIESTA

..............................................................................................................

.......................................................................................................

N.B.: nel caso di bene “esclusivo”, ovvero il «prodotto o la tecnica é coperto da brevetto e/o privativa industriale»
(Anac — Linee Guida Procedure negoziali n. 10.2015) o di bene “infungibile”, ovvero «mancanza di una alternativa
diagnostica elo teranzutiza» (Anac Linee Guida Servizi e forniture infungibili n. 8.2018) si chiede di predisporre
la documentazione zitestente la casistica e la denominazione del Fornitore.

2~ INDIGARK LL COBTU PRESUNTOR . cumanmmmmmrsneasvocsyren s perssrrssarssmmmes
3- SPECIFICAR! SE NECESSITA DI MATERIALE DI CONSUMO l)GZf\SI 0 NO

4- IN CASO AFFERMATIVO, ELENCARE LA TIPOLOGIA E I QUANTITATIVI
ANNUI DEL MATERIALE DI CONSUMO

..........................................................................................................
..............................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................
...................................................................................................................

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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ASL ‘ 5 REGIONE
ALLEGATO 1 AN T
@ RIETI @ﬁ" LAZIO XK

5- NECESSITA’ DI LAVORI EDILI/IMPIANTISTICI O INFORMATICI parere di

massima

O SI

/'S/\NO

6- MODALITA PROPOSTA PER I’ ACQUISIZIONE

D Service/Comodato D Noleggio/Locazione/.2asing

Altro (specificare)

@ Acquisto
O

7- LA TECNOLOGIA RICHIESTA RIENTRA NELLA SEGUENMN TE FATTISPECIE:

-

L INNOVAZIONE (trattasi di una apparecchiatura non presente nella mia _nita Operativa)in tal caso
esplicitare con una relazione descrittiva l'efficacia clinica, 'appropriatezza della meiodica, gli impatti sugli esiti
e sui volumi tenuto conto dell’attuale disponibilita di personale, nonché I'eventuale esigenza di formazione

S POTENZIAMENTO (trattasi di una apparecchiatura che consente un incremento di atiivita e/o un
miglioramento della qualita)in tal specificare 'ambito:

O INTEGRAZIONE TECNOLOGICA (apparecchiature/tecnologia ¢ 14 presenie in azienda, ma in
numero considerato non congruo rispetto alla domanda) in tal caso indicare il numero delle
apparecchiature presenti, la loro collocazione, il numero di esami diagnostici e¢fettuati nell'ultimo triennio:

............................................................................................................
............................................................................................................
............................................................................................................

............................................................................................................

O AGGIORNAMENTO DELLA TECNOLOGIA IN USO uz-grade):

O ADEGUAMENTO A NUOVE NORMATIVE (in questo caso indicare i

riferimenti normativi):

......................................................

.....................................................

............................................................................................................

............................................................................................................

] SOSTITUZIONE (trattasi di una apparecchiatura da sostituire) specificare

Ne° Inventario - ASL:

Descrizione:
Produttore: Fornitore:
Modello: Collocazione: c/o
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iy REGIONE >

ASL .
1 ALLEGATO 1 2
RIET) e (AZID <

Motivazione della sostituzione:

8- SPECIFICARE LE CARATTERISTICHE TECNICHE MINIME
DELL’APPARECCHIATURA:

..................................................................................................................
............................................................................................................
...................................................................................................................

...................................................................................................................

9- INDICARE 'L LUOGO DI UTILIZZO, NONCHE’ IL NUMERO ORIENTATIVO DI
PRESTAZICNI PREVISTE ANNUE A PARITA’ DI DOTAZIONE ORGANICA:

...................................................................................................................

.........................................................

...................................................................................................................
...................................................................................................................

...................................................................................................................

10-L’APPARECCHIATURA RICHIESTA RIEHEEDBE / NON RICHIEDE UN
INCREMENTO DELLE RISORSE IN TERMINI DI PERSONALE SANITARIO,

DELLA SECULENTE TIPOLOGIA:

U.0.. D\STRED 0 2 Saca R0 N QTEW 4F

DR. LINVUARS DAdoSTING

Nome e cognome del Dirigente/Responsabile della U.O.

(in stampztello) ] o
Firmato digitalmente da:

D'AGO RO
Firmato il 29/06/2022 16:04

Seriale Certificato:
65128497531095080560144274002427653287

Valido dal 12/06/2020 al 12/06/2023

N.B.: Il presente modiiio va compilato dal Direttore/Dirigente della U.O. réﬂ‘fg&gx%% § RGN Birettore
del Dipartimento/D.M.0./Bistretto di afferenza.

Firma del Dirigente/E.csponsabile della U.O.
(leggibile con timbro)
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ASL ALLEGATO1 5?% %

RIETH

AL DIPARTIMENTO/DISTRETTO/D.M.O.

Dott/Dott.ssa

RICHIESTA ACQUISTO APPARECCHIATURA ELETTROMEDICALE

U.O.RICHIEDENTE:_DISTRETTO 1

SEDE: _PASS ACCUMOLI
() PIANIFICAZIONE TRIENNALE

X | POTENZIAMENTO E/O IN URGENZA

1- DESCRIZIONE DETTAGLIATADELLA TECNOLOGIA ELETTROMEDICALE
RICHIESTA :

ASPIRATORE PORTATILE PER CARRELLO EMERGENZA

N.B.: nel caso di bene “esclusivo”, ovvero il «prodotto o la tecnica & coperto da brevetto elo privativa industriale»
(Anac — Linee Guida Procedure negoziali n. 10.2015) o di bene “infungibile”, ovvero «mancanza di una
alternativa diagnostica elo terapeutican (Anac Linee Guida Servizi e forniture infungibili n. 8.2018) si chiede di
predisporre la documentazione attestante la casistica specifica e la denominazione del Fornitore.

2- INDICAREIL COSTOPRESUNTO: .....ueiieiieieeeeeeereeeereeseneeseseeeensenan.
3- SPECIFICARE SE NECESSITADI MATERIALE DI CONSUMO XOSI 0O NO

4- IN CASO AFFERMATIVO, ELENCARELA TIPOLOGIAE I QUANTITATIVI

ANNUIDELMATERIALE DI CONSUMO
e TUBIDI REACCOLTA MONOUSO N° 10
e VASIDI RACCOLTA MONOUSON® 10

5- NECESSITA’DI LAVORI EDILIV/IMPIANTISTICI O INFORMATICI parere di
massima

O SI
X NO

6- CODICEICDY CM
7- MODALITA PROPOSTA PER L’ ACQUISIZIONE

Acquisto D Service/Comodato D Noleggio/Locazione/Leasing
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VRKG FAILOY RESUONLT

sk ASL dizin, REGIONE 7
,& RIETI ALLEGATO 1 fony

Altro (specificare)

8- LA TECNOLOGIA RICHIESTA RIENTRA NELLA SEGUENTE FATTISPECIE:

U INNOVAZIONE (tattasi di una apparecchiatura non presente nella mia Unita Operativa) in tal caso

esplicitare con una relazione descrittiva I'efficacia clinica, I'appropriatezza della metodica, gli impattisugli esiti
e sui volumi tenuto conto dell’attuale disponibilita di personale, nonché l'eventuale esigenza di formazione

XD POTENZIAMENTO (tattasi di una apparecchiatura che consente un Incremento di attivita e/o un
miglioramento della qualita)in tal specificare 'ambito:

O INTEGRAZIONE TECNOLOGICA (apparecchiatura/tecnologia gia presente in azienda, ma

in numero considerato non congruo rispetto alla domanda) in tal caso indicare il numero delle
apparecchiature presenti, la loro collocazione, il numero di esami diagnostici effettuati nell'nltimo
triennio:

............................................................................................................
............................................................................................................
............................................................................................................

............................................................................................................

O X AGGIORNAMENTO DELLA TECNOLOGIAIN USO (up-grade);

O ADEGUAMENTO A NUOVE NORMATIVE (in questo caso indicare 1

riferimenti normativi):

............................................................................................................
............................................................................................................
------------------------------------------------------------------------------------------------------------

............................................................................................................

[l SOSTITUZIONE (trattasi di una apparecchiatura da sostituire) specificare

Descrizione: N° Inventario - ASL:
Produttore: Fornitore:
Modello: Collocazione: c/o

Motivazione della sostituzione:

............................................................................................................
............................................................................................................
............................................................................................................
............................................................................................................

............................................................................................................

9- SPECIFICARE LE CARATTERISTICHE TECNICHE MINIME
DELL’APPARECCHIATURA:
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....................................................................................................

.....................................................................................................

.....................................................................................................

.....................................................................................................

.....................................................................................................

.....................................................................................................

ALLEGATO 1 %ﬁ’% REGIONE

..............
..............
..............
..............
..............

..............

10-INDICARE IL LUOGO DI UTILIZZO, NONCHE ILNUMERO ORIENTATIVO
DI PRESTAZIONI PREVISTE ANNUE A PARITA’ DI DOTAZIONE ORGANICA:

I’ASPTRATORE SARA COLLOCATO IN ADIACENZA AL CARRELLO DI EMERGENZA,

11-I’APPARECCHIATURA RICHIESTA RICHIEDE / NON RICHIEDE UN
INCREMENTO DELLE RISORSE IN TERMINIDI PERSONALE SANITARIO,

DELLA SEGUENTETIPOLOGIA:
L’APPARECCHIATURA NON RICHIEDE INCREMENTO DELLE RISORSE

SANITARIE
Data ........... Liveareannn, [eveecenn.
U.0: A.S.L Rieti
. ﬂls ETTON
Nome e cognome del Dirigente/Responsabile della U.O. Rigai Ant dyco 9. ®lnidic
(in stampatello) Dr, Direkofe

onlo Bongqmpagm
Firma del Dirigente/Responsabile della U.O.

(leggibile con timbro)

N.B.: Il presente modulo va compilato dal Direttore/Dirigente della U.O. richiedente e trasmesso al

Direttore del Dipartimento/D.M.O./Distretto di afferenza.
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ALLEGATO 2 iié- :%Em & LAZIO

Alla U.0.8.D. Ingegneria Biomedica Clinicae HTA
Ing.

VALUTAZIONE CLINICO-SCIENTIFICA DELLARICHIESTA DI ACQUISTO

DIPARTIMENTO/DISTRETTO/D.M.O..DISTRETTO N°1
U.0. RICHIEDENTE: PASSACCUMOLI

D PIANIFICAZIONE TRIENNALE

D X POTENZIAMENTO E/O IN URGENZA

SEDE DI ASSEGNAZIONE: PASS ACCUMOLI

1- RELAZIONE SANITARIA INDICANTE LE MOTIVAZIONI PER LE QUALISI

AUTORIZZA O MENO L’ACQUISTO:
1’ APPARECCHIO ELETTROMEDICALE E’ RICHIESTO A SEGUITO DI QUANTO INDICATO
DAL PROTOCOLLO AZIENDALE PER LA DOTAZIONE DEL CARRELLO DI

EMRGENZA.
2- RISULTATIDELLA RICERCA BIGLIOGRAFICA:

..................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................

..................................................................................................................
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T RIETI ALLEGATO2 429 LAZIO

RILASCIO PARERE AUTORIZZAZIONE ALI’ACQUISTO

Rispetto alla richiesta della U.O. ,relativa
all’acquisizione dell’apparecchiatura elettromedicale, riportata in allegato, si esprime
parere:

O FAVOREVOLE
O NON FAVOREVOLE

0 INDICANDO IL SEGUENTE GRADO DI PRIORITA’

O URGENTE
O PROGRAMMABILE
O DIFFERIBILE

DIPARTIMENTO/DISTRETTO/D.M.O.: A8, Riet /
ISTRETTO 1 |

Nome e cognome

(in stampatello) \_t/

Firma del Direttore del Dipartimento/Distretto/D.M.O.
(leggibile con timbro)

N.B.: Il presente modulo va compilato dal Direttore del Dipartimento/D.M.O. Distretto e trasmesso alla
U.0.S.D. Ingegneria Biomedica Clinica HTA, allegando la richiesa del Direttore/Dirigente/Responsabile
U.o.
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