\

AN AR A e

A
l RISEI:IT ALLEGATO 1 O REGIONE

AL DIPARTIM ENTO/DISTRETTO/ D.M.O.
CARRCACH
Dott/Dott.ssa L . EACEELES AN

RICHIESTA ACQUISTO APPARECCHIATURA ELETTROMEDICALE

U.O.RICHIEDENTE: atnliol A A G aTLEAN
N T

SEDE: n<¢0. . CAMIUL o W LAAAD

PIANIFICAZIONE TRIENNALE
() POTENZIAMENTO E/O IN URGENZA

1- DESCRIZIONE DETTAGLIATA DELLA TECNOLOGIA ELETTROMEDICALE

RICHIESTA Documento firmato da:
Fommmmzwneammwmxfﬁﬁ

L ESTERATEL G o TR  £351R083.2022 BABRAMERNS A e enrrssenraienaes

N.B.: nel caso di bene “eaclusive”, ovvero il wprodotto v la tecnica d coperlo da brevetto cfo privativa industriale»
(Anac— Linee Guida Procedure negoziali 0. 10.20173) o di bene “infungibile"”, ovvero «mancanza di una alternativa
diagnostica efo terapeuticar {(Anuc Linee Guida Servizi e forniture infungibili n. 8.2018) si chieds di predisporre

la documentazione attestante la casistica specifica e la denominazione del Furnitore.
5 INDICARE IL COSTO PRESUNTO: ... RRRK cvssssee ..
3- SPECIFICARE SE NECESSITA DI MATERIALE DI CONSUMO KSI 0O NO

4- IN CASO AFFERMATIVO, ELENCARE LA TIPOLOGIA E I QUANTITATIVI
ANNUI DEL MATERIALE DI CONSUMO
- Aza......feSat. DY SRERA L. RO PRBL UL | arsipisssansisasstisdnmts

espéfddbatdviasrsnsnccasnensy
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ASL
I . RIET ALLEGATO 1 O REGIONE

5- I1:1:.'1C@:ssrmv DI LAVORI EDILVIMPIANTISTICI O INFORMATICI parere di
ssama

O sI
W NO

6- MODALITA PROPOSTA PER L’ ACQUISIZIONE

Acquisto H] Service/Comodato CﬁNoleggioflocazia ne/Leasing

@ Alteo (specificare)

7- LA TECNOLOGIA RICHIESTA RIENTRA NELLA SEGUENTE FATTISPECIE:

C INNOVAZIONE (iraitasi di una appareechiatura non presenic nella mjia Unitd Operatival in tal caso

esplicitare con una relazione descrittiva lefficacia clinica, I'appropriatezza della metodica, gli impatti sugli esild
¢ sui volumi tenuto conto dell'attuale disponibiliti di personale, nonché l'eventuale esigenza di formazione

\£ POTENZIAMENTQO (tractas: di uns apparccchiatura che cunsemte un fucremento di atliviti efo un

mighioramento dellz qualitd) in tal specificare ambito!

Q INTEGRAZIONE TECNOLOGICA fapparcechiaturaftecnologia gia presente in azienda, ma in
nomere considerato non congrue rispetto alfs demanda) in tal caso indicare il numers delle
apparecchiature presenti, la loro collocazione. il numero di asami diagnostici effertuati nell’nltima triennio:

PB dPscarranassss s snaass UsP PS4 PP PAadIandr P NUEINEL NS IdEREgEEPTRs@PIRdrPiddtnanrrnnnre cssasssagpEISS

Gdebosavasnassssas s b taqibusadoldder basavuusrIvesaasoNaaanagpPedVervrieetrandrdancunes ssssssysseasIES

B T T S R L R L P P Y R N R R N L el L L L R L e ]

C s s eI NNIB AN aadaaEnI ITENTRERTERLLEYTRIP PRI eRddtabdriannnunnes e pe P4 +FANIBPIGGLedsatannnnannnas

O AGGIORNAMENTO DELLA TECNOLOQGIA IN USO (up-grade):

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

e mes e 8es tEdsbanbasas venaPa R B ESIRAd RO PRl vddacdrvIRETANTINEIRRAARIRIRRPIRObPAbibadtaciariatanccnnnnan

serruesretdriandre s s ataRa N N Rl INdieatisdbunaasaraanRTrETIRaAt TP PPRPItebatdctioriananatdtitttiLtaanrnar

b b budenass A BB T R e s e sa B PR Ad b PP dNds basdduaNeaReEn I HEEBITEEIRPTITIIIAIIONRITA T I T AR ROIRNNRRtINEESt0 et

seaapPIetbadbabarben sn s RN SR LANS B RO PIIEF (O NdvONaNIIRETIRENTREPIPTEIPAIISNAINIendreannnnannnne

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

Descrizione: N° Inventario - ASL:
Produttore: Fornitore:
Modello: Collocazione: ¢fo
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s REGONE )
RIELT| ALLRGATO 1 o REGIONE

Motivazione della sostituzione:

R R R R R R I R N L O I O O T R R R R TR YR T RN TR R NN ]

LN N N N NN NN TR L LR L

8- SPECIFICARE LE CARATTERISTICHE TECNICHE MINIME

DELL’APPARECCHIATURA:
Eﬁmxvs\n R THRAIARNAITVENA, AMRE SIS ESTA .. A,
Mg A SarSRA L, Llavm. . WN’\\OM&\&\.’(/\I TGABAES. CA, ,

m u\\’ m ; R N N R T R R e esosvavRsere
a“ cwee SPPAIINIINaddrbanaveneERTIRER e e T P PPIdPINdbtbadPannenvannsnarrRrqqTtadrRPd

IZRCTEI R LR L

g- INDICARE IL LUOGO DI UTILIZZO, NONCHE' IL NUMERO ORIENTATIVO DI
PRESTAZIONI PREVISTE ANNUE A PARITA’ DI DOTAZIONE ORGANICA:
LLST.SCAMIMLR.L DE LBV AAS. Ao LA e MRS, SL AT NN

SLECCe.. STk ine...

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

DELLA SEGUENTE TIPOLOGIA:

pata.Z2.2..1.Q% 124,

U0 __0ToR A pbd ARANNGAATAA

Nome ¢ cognome del Dirigente/Responsabile della U.0.
(in stampatello)

Firma del Dirigente/Responsabile della T.0. 4
(leggibile con timbro)

N.B.: Il presente modulo va compilato dal Direttore/Dirvigente della U,0. richiedente e trasmesso al Dirctrore
dcl Dipartimento/D.M.Q ./Distretto di afferenga.
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+ ‘R?ELTI ALLEGATO 2 O 2

Alla T.0.8.D. Ingogneria Biomedica Clinica ¢ HTA
Ing. e o EACE s

VALUTAZIONE CLINICO-SCIENTIFICA DELLA RICHIESTA DI ACQUISTO

Cia i L
DIPARTIMENTO/DISTRETTO/ D.M.O..: Mﬁ&&&kﬁ————‘

U.O. RICHIEDENTE: _ CTAe ol A LeSGEUN TR

PIANIFICAZIONE TRIENNALE

NZIAME IN URGENZA , -
() POTENZIAMENTO E/O = P

SEDE DI ASSEGNAZIONE: 0 0.8 a\o B @S J Ovewe
A ALLs ST

1- RELAZIONE SANITARIA INDICANTE LE MOTIVAZIONI PER LE QUALI SI

AUTORIZZA O MENO 1;ACQUISTO:
Sxﬁ\w\ﬂswxmw\h\imv\\mw\
f%é&%mmb\m\émms»\h SR CN
Ca«ﬁ\lm(gemaﬁo%'&:\wm»w»\mm{,

9- RISULTATI DELLA RICERCA BIGLIOGRAFICA!

Peqdtabdreairransanassrsasancnccae
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RILASCIO PARERE AUTORIZZAZIONE ALL'ACQUISTO

Rispetto alla richiesta della U.O. QTS LAL A CranpTIAA relat:ivﬂ
all'acquisizione dellapparecchiatura elettromedicalo, riportata in allegato, si esprime
parere:

® PAVOREVOLE
QO NON FAVOREVOLE

th INDICANDO IL SEGUENTE GRADO DI PRIORITA’

© URGENTE
O PROGRAMMABILE
O DIFFERIBILE

Data . 22..4.Q2.4.00.

DIPARTIMENTO/DISTRETTO/ D.M.O.: Qe R CA C o
Nome e cognome LoV RafpR (N
(in stampastello)

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

N.B.: 1 presente modulo va compilato dal Direttore del Dipartimento/D.M.0. Distretto ¢ trasmesso alla
U.0.5.D. Ingegneria Biomedicu Clinica HTA, allegando la richiesa del Direttore/Dirigente/Responsabile T7.0.
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SEDE: 0s¢. S, Camnl o DE W\S/ [NV RN 3

é PIANIFICAZIONE TRIENNALE
(C) POTENZIAMENTO E/O IN URGENZA

et gy . 5
CUTARe L e

ASL
+ RIETH ALLEGATO 1 o REGIONE

AL DIPARTIMENTO/DISTRETTO/ D.M.O.

O\ e e\ C o
Dott/Dott.ssan L . BACARELALL

RICHIESTA ACQUISTO APPARECCHIATURA ELETTROMEDICALE

U.O.RICHIEDENTE: O Tal \Na AL (NGOWTRIA

VL o TUSI O L

PRPALT s oTefiNo

1- DESCRIZIONE DETTAGLIATA DELLA TECNOLOGIA ELETTROMEDICALE

RICHIESTA
2. CASSE. . ACOISTLGHS .. CaMBRTIBILS, . Gamd. B Ne A, ..

N.B.: nel caso di bene “eg¢lusive”, ovvero il sprodetto v la tecnica & coperto da brevetto c/o privativa industriale»
(Anac— Linee Guida Procedure negoziali o. 10.2015) o di bene “infungibile”, ovvero «mancanza di una alternativa
diagnostica efo terapeutican (Anac Linee Guida Servizi e forniture infungibili o. 8.2018) si chieda di predisporre
1a docurmentazione attestante la casistica specifica ¢ la denominazione del Furnitore.

9- INDICARE IL COSTO PRESUNTO: ... 2000 & e eevooeseverersosersesssessssease
3- SPECTFICARE SE NECESSITA DI MATERIALE DI CONSUMO 0OSI {NO

4- IN CASO AFFERMATIVO, ELENCARE LA TIPOLOGIA E I QUANTITATIVI
ANNUI DEL MATERIALE DI CONSUMO
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5-

a%n ALLEGATO 1 o REGIONE

NECESSITA' DI LAVORI EDILlIIlvﬂ’IANTISTICI O INFORMATICI parere di
massima

¥ s1

O NO

6- MODALITA PROPOSTA PER L’ ACQUISIZIONE

Altro [specificare)

\@ Acquisto @ service/Comodato m Noleggio/Locazione/Leasing

4

7- LA TECNOLOGIA RICHIESTA RIE

NTRA NELLA SEGUENTE FATTISPECIE:

INNOVAZIONE (trastasi di un= appareechiatura non presente nella mia Unitd Operativa) in tal cas0
esplicitare con una relazioge descrittiva Pefficacia clinica, |'apprapriatezza della metodica, gli impatti gmgh' emili
e sui volami tenuto conto dell'sttuale disponibilita di personale, nonché T'eventuale esigenza di formazione

jncremento df atlivitd e/o un

POTENZIAMENT’O (tractas: di una appsrecchiatura che cunsente un

migkioramento deila quakitd) in 1al specificare Fambito:

rocchiaturafteciologia gia presente in aziendz, ma in

O INTEGRAZIONE TECNOLOGICA (zppa
domanda) in tal casv indicare il numers delle

ppmero considerato non congruo rispetto alla
apparecchiature presenti. 1 loro collocazione. il numero di asami diagnostici effettuati nell’nltima triennio:

eprssanspdddbabdrbasnanunsy cseqmeprroerdBibrfddbasarssuranas esemmassernee

asae

oo - --lll.-.llllllllll‘..rl.v----cv----»--a----q.'.q...'q.....|'0.....- .e esepsab RS

essseprpIserddsabectance aswsseredIRPEPIPPEsNdrbonuvannas aEsssaqEPPETRR FRIRERP RAT L
sesesssascqaariBartdssbocdncs L asssssssEsesegIbPRBIGIddbandviann esssspagEeerditibPeeriadtanannsnnnes

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

O ADEGUAMENTO AN UOVE NORMATIVE (in questo caso indicare i
riferimenti normativi):

----------- sbBdetastenssveanre sessesssaspangrrreddandrvanavessinusnadtandy VPqEerPdtitedeacacrnamansnan
.

-o-uoo-.u'o..a---------------.--opnuo.u.cn-.-.----.-.----.-o--....."......................,__.
Stessran

sardbudencsnnereva aeenrsgeRdrttdfdrtandinnncenennt essessaappedsdbblddeatandrsunnntnnasanaprinrresang
DLW

--n.n--a----g,pco-'-40---no.-n-----lxnl--olllocvlc'-llvo----uuv------n-.-'-..-.‘...q....‘._._.
sassscann

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

Descrizione: N* Inventario * ASL:
Produttore: Fornitore:
Modello: Collocazione: cfo
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ASL N 5 AL
I RIET) ALLEGATO 1 O REGIONE =

Motivazione della sostituzione:

IR R R R e A L R R

8- SPECIFICARE LE CARATTERISTICHE TECNICHE MINIME

DELL/APPARECCHIATURA:
NSV IR O N ST I 2V RE TN VY T8 5 N a9 X X B Y > 0
1o AL BT e S SRS 2., PRATESN oo [ Gt TR S

CROTESN G N TSR SANSTIA L8 ). sistvnnssore ssunasssosessasssssssnsasassoasssaserads

9- INDICARE IL LUOGO DI UTILIZZO, NONCHE' IL NUMERO ORIENTATIVO DI

PRESTAZIONI PREVISTE ANNUE A PARITA’ DI DOTAZIONE ORGANICA:
Q08 S BNAS.LL YR LAUAS,. AL e MELA S SRR AN

ﬁsmm.o \ STab e ..
- .&?...fgg&mmmx BN OE (’R:N\S"-E AR LA ACO...

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

Data..22.1.@f.2a02

U0 OTofoaed aR ap) GRACTUAK
Nome ¢ cognome del Dirigente/Responsabile della U.0. UMRERI » VALR o S

(in stampatcllo)
Firma del Dirigente/Responsabile della T.0. ASl [ Bioti  _
(leggibile con timbra) Yot Umifbrth Varrone

11010 /2093800374
N.B.: Il presente modulo va compilato dal Direttore/Dirigente detla U.0. richiedente ¢ trasmesso al Dircttore
dc] Dipartimento/D M.CQ ./Distratto di afferenza.
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RIET) ALLEGATO 2 O IA&—-’C

Alla C.0.S.D. Ingognerin Biomedicn Clinica e HTA

Ing. __ERMN O INCE

VALUTAZIONE CLINICO-SCIENTIFICA DELLA RICHIESTA DI ACQUISTO

DIPARTIMENTQ/DISTRETTO/ D.M.O..: ClALLIRCAC
U.0. RICHIEDENTE: o‘G;L\:\\LAL:\&\NQaU\'C}L\}L

w PIANIFICAZIONE TRIENNALE

() POTENZIAMENTO E/O IN URGENZA
osP. S Gl B GRS

SEDE DI ASSEGNAZIONE: faA& P o Co Sl (P e EOAFT2

1- RELAZIONE SANITARIA INDICANTE LE MOTIVAZIONI PER LE QU

AUTORIZZA O MENO L’ACQUISTO:
LZ.N»mmmh....gem».\mmm ....... \
CoM L. . TR LEESTAR . . SN P8 MA YR
MEA‘GQRWMV\QO$SW%W\,5\fb@
ﬁ.&eﬁ,}a\@%uu%«zm\»wwaw%@wa@
u.u&%a...m....f.e.@mmm....P.\...f’.ﬁl..c:.t‘i.\s.\...{xwﬁ..'.f.\ms....@z&....us......
B ATAL O L S i ok, £ £S5\ S (HEESTARQNS

e CF 35, B B 9. AR o p

oTlaldr=

ALI SI

COSTACEE .. S SN BT G AR

CantfohR.  XeaTad iR
P TR (W P WS REEREEEEENE S

NS T L L LA LE R LR LR LAk oo

9. RISULTATI DELLA RICERCA BIGLIOGRAFICA:!

seprsatendptisdtabantansnonaninnes cen
LA R} 4 AR .
"pey """‘.I(|'Dll‘.ll'lll!-..'!vu-nn--n-.c
LR L] a4 *
. o L]
e
e
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RIET] ALLEGATO 2 azo L

RILASCIO PARERE AUTORIZZAZIONE ALL'ACQUISTO

Rispetto alla richiesta della U.0. ___ QCToR\MOUAL N Go WCRA , relativa
al'acquisizione dellapparecchiatura elottromedicalo, riportata in allegato, si esprime
parere:

& FAVOREVOLE
O NON FAVOREVOLE

\é INDICANDO IL SEGUENTE GRADO DI PRIORITA’

\é URGENTE
O PROGRAMMABILE
O DIFFERIBILE

Data . 22..4.0 0«4 0.0«

DIPARTIMENTO/DISTRETTO/ D.M.OQ.: CHWROR SN\ C
Nome e cognome LOLGN Rl Sy
(in stampatelio)

A.' Ig,

LoD
D/re{m,e bl'l h

Firma del Direttore del Dipartimento/Distretto/D . M.O. G ZUIN ¥ e
(eggibile con timbro) TN lenergy

N.B.: 1l presente modulo va compilato dal Direttore del Dipartimento/D.M.0. Distretto ¢ trasmesso alla
11.0.5.D. Ingegneria Biomedicu Clinica HTA, allegando la richiesa del Direttore/Dirigente/Responsabile 7.0
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Alla T.0.S.D. Ingogneria Biomedica Clinica e HTA
Ing. _CRM\NO  PHCE

VALUTAZIONE CLINICO-SCIENTIFICA DELLA RICHIESTA DI ACQUISTO

DIPARTIMENTO/DISTRETTO/ DM.O...__ U3WL LR CNC O

U.0. RICHIEDENTE: _(yag ol A () Ga\ATE AA
((J PIANIFICAZIONE TRIENNALE

E POTENZIAMENTO E/O IN URGENZA

SEDE DI ASSEGNAZIONE: ©5¢. ScAMIle pe AR AR ANDaE U5
T Pner, Ao aTao
1- RELAZIONE SANITARIA INDICANTE LE MOTIVAZIONI PER LE QUALI SI
AUTORIZZA O MENO I’ACQUISTO:
I ARR=0 WSSV W € SR I ANEN = =TS S s PR VTS N VORI

2- RISULTATI DELLA RICERCA BIGLIOGRAFICA:

Pagina1dl 2
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RILASCIO PARERE AUTORIZZAZIONE ALL’ACQUISTO
Rispetto alla r

all'acquisigione
Parere:

chiesta della U.0. OC C oAb e mlat'iva
dellapparecchintura elettromedicale, riportata in allegato, si esprime

¥ FAVOREVOLE
O NON FAVOREVOLE
1 INDICANDO IL SEGUENTE GRADO DI PRIORITA’

/

b URGENTE

G PROGRAMMABILE
O DIFFERIBILE

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

DIPARTIMENTO/DISTRETTO/D.M.O.: AR En Lo
Nome e cognome LNGN RAPALCS AN
Gn stampatello)
LAY
Firma del Direttore del Dipartimento/Distretto/D.M.O. ' um.'\.- e qu;re'\t::a“e‘d\‘
Qeggibile con timbro) “-\%'\me““"&‘:}fﬂ?)au
ne \

N.B.: Il presente modulo va compilato dal Direttove del Dipartimento/D.M.0O. Distretto ¢ trasmesso alls
1J.0.5.D. Ingegneria Biomedici Clinica HTA, allegando la richiexa del Divettore/Dirigente/Responsabile T7.0.
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N\ + ASL
RIETY

CLCgane o\

ALLEGATO I

AL DIPARTIMENTO/DISTRETTO/ D.M.O.

B

e (o

Dott/Dott.ssr

RICHIESTA ACQUISTO APPARECCHIATURA ELETTROMEDICALE

U.O.RICHIEDENTE: (Ta ¢ \pyel s ARG UNTAA A

SEDE! Q0. S. ML Be LS MG, kybol

(0 PIANIFICAZIONE TRIENNALE
K] POTENZIAMENTO E/Q IN URGENZA

/

R peTe < TofAad

1- DESCRIZIONE DETTAGLIATA DELLA TECNOLOGIA ELETTROMEDICALE
RICHIESTA

2 TR S SRl SR R SELAMEONE...... 05 R M e e e

N.B.: nel caso di bene “esclusivo”, ovvero il wprodotto v la tecnica 8 eoperto da brevetto c/o privativa industriales
(Anse— Linee Guida Procedure negoziali 0. 10.2015) o di bene “infungibile”, ovvero «mancanza di una alternativa

diagnostica efo terapentican (Anuc Linee Guida Servizi e forniture infungibili a. 8.2018) si chieda di predisporre
12 documentaziane attestante la casistica specifica e la denominazione del Furnitore.

9- INDICARE IL COSTO PRESUNTO: .. 200K v ireessreeeesnnns el

3- SPECIFICARE SE NECESSITA DI MATERIALE DI CONSUMO XSI }D/NO

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

X ERE ]

AbBidPandtrresarenn s e

SRR ENRARI At TIPSR NN RN

sosivebdbbdndonninanen

I N R NN AL

Y (= YN I AU C N WP NN - .

sssbbPddbonnrvaB VAR RIIN RS

LR RN AN AN NN N )

FRidbentrvaansannidnsninprner

BErasRAN At bbanaY PR RARNANS

sRPersdtabInnRaIRI RN

LA R L A N NN NN

NesePRdttatdestiaaveann s

Sessdtetantannu I ran LR

seetddtabdviaaranaensnanens
PRTANAS NIRRT HRRa RSN LaRRR RS
sensepdiddbadirrannsacacasandnaay
eRtaNtdteN PN Ndrienunacad eRENRaAcaT ALy

AsEqieRtdtundacnnvesan
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N A MIFATO s

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

O s1

O No

6- MODALITA PROPOSTA PER L' ACQUISIZIONE

Acquisto b Service/Comodato m Noleggio/Locazione/Leasing

Altro (specificare)

03

7- LA TECNOLOGIA RICHIESTA RIENTRA NELLA SEGUENTE FATTISPECIE:

C INNOVAZIONE (Grauas di una apparecchiatura non presentc nells mia Unitd Operativa) in tal caso

esplicitare con una relazione descrittiva I'efficacia clinica, 1'appropriatezza della me todica, gli impatti sugli esili
e sui volumi tenuto conto dell'attuale disponibiliti di personale, nonché l'eventuale esigenza di formazione

\‘j POTENZIAMENTO (trattas: di unx apparccchiatura che consente un incremento df attivitd efo un
miglioramento dolla qualitd) in 1al specificarc Fambito:

O INTEGRAZIONE TECNOLOGICA fapparocchiatorafecnologia gia presente in aziends, ma in

nomero coosiderate non congruo rispetto alfs damands) in tal ¢aso indicare il numers delle
apparecchiature presenti, la loro collocazione. il numero di esami diagnostici effettuati nell’nltimo triennio’

M L N R R PN RN PR LRI L R L R E T T L
L L R R R R T T R S S T O
i A R L

e e e L L T T e T T T T T T T T,

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

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

A
A R T L Tarr s

unnl-lb.--v-------------l---Dl!cl|-n--||----------.-------;.-u-dlpluc..u--1-.........-....-...--..........,

A R T e S

00 SOSTITUZIONE (trattasi di una apparecchiatura da sostituire) specificare

Descrizione: N* Inventario - ASL.:
Produttore: Fornitore:
Modello: Collocazione: cfo
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I . RIET) ALLEQATO 1 O REGIONE

Motivazione della sostituzione:

‘‘‘‘‘
L R T TR T I APV NER BNt nninrhadannna (XETE NN L T RN R PR N Y E R PP R R L ]
e R R R L N N P NP A R IR L LR LR

L N N N N R PR TR R PR PPN PR AN R

B e e et e R N e a P a PRI NAN U S A s aRas b raants FABBAs NS PaPt il PRIdbabosabanaivatsaancnannacappiodsbsaaars

8- SPECIFICARE LE CARATTERISTICHE TECNICHE MINIME
DELL’APPARECCHIATURA'-

R Y R R

9- INDICARE IL LUOGO DI UTILIZZ0O, NONCHE' IL NUMERO ORIENTATIVO DI
PRESTAZIONI PREVISTE ANNUE A PARITA’ DI DOTAZIONE ORGANICA:
o25f.. NENSNVE .- ’\MS AR NM«EQM Kp, .........
.. \"w\\o BRSO LAY . L

PedeabirboaurssmnmamseasanentqeecgpPrIeePd el ttaunrinnssrsranssusaansnnannspena vrruaans

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

DELLA SEGUENTE TIPOLOGIA:

V117 Ve Je 300 0w N - 1 R
A.S.L et
U0 ST inad (AL ONEANT £ AN Dott. U fq Varrone

10101901380037
Nome ¢ cognome del Dirigente/Responsabile della U.0. A SETo \IALRCORTS
(in stampatello)

Firma del Dirigente/Responsabile della T7.0. Vi
(leggibile con timbro)

N.B.: Il presente modulo va compilato dal Direttore/Mirigente della U.0. richiedente e trasmesso al Dircttore
del Dipartimento/D M.Q /Distretto di afferenza.
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Ty At & o

A
\ + Rl%h ALLEGATO 1 o REGIONE
A26" L

AL DIPARTIMENTO/DISTRETTO/ D.M.O.
CALE IRGA o
Dott/Dott.ssu (AL (NC LN

RICHIESTA ACQUISTO APPARECCHIATURA ELETTROMEDICALE

& JUN
S e T LS AR AU MTUN Co B (Y

(3 PIANIFICAZIONE TRIENNALE
\@ POTENZIAMENTO E/O IN URGENZA

1- DESCRIZIONE DETTAGLIATA DELLA TECNOLOGIA ELETTROMEDICALE

RICHIESTA
S o - W oY O @ WV YN D ¥ < <) NG GRS =V S S VAN N DN &
&\%uiﬁaq....@ﬁ\&a RN "tx Sa...EN. -«;&{&mm ESAME.

N.B.: nel caso di bene “ggclusive”, ovvero il wprodotto v la tecnica & eoperto da brevetto /o privativa industriales
(Anac— Linee Guida Procedure negoziali n. 10.2015) o di bene “infungibile", ovvers «mancanza di una alternativa

diagnostica e/o terapeutican (Anac Linee Guida Servizi e forniture infungibili n. 8.2018) si chieds di predisporre
la docurnentazione attestante la casistica specifica e la denominazione del Furnitore.

9- INDICARE IL COSTO PRESUNTO: .26 oo el s
3- SPECIFICARE SE NECESSITA DI MATERIALE DI CONSUMO O SI 9<'No

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

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
BA44 b sdomen s s sus sR QIR PdtobransPennanan Se RPNt dba v rRERnannn
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A2h, AEGIONE
\ + ASL
RIET ALLEGATO 1 @ REGIONE
LAZIO A
5- NECESSITA'

DI LAV ;
P, ORI EDILI/IMPIANTISTICI O INFORMATICI parere di

O SI
' NO

6- MODALITA PROPOSTA PER L’ ACQUISIZIONE

(m Acquisto E Service/Comodato ﬁ Noleggio/Locazione/Leasing

Altro (specificare)

7- LA TECNOLOGIA RICHIESTA RIENTRA NELLA SEGUENTE FATTISPECIE:

= INNOVAZIONE (erattas: dr una appargechiatura non presenic nella mia Unitd Operativa) in tal caso

espl.icitarc con una relazione descrittiva Teffiracia clinica, l'apprapriatezza della me todica, gli impatti sugli esiti
e sui volumi tenuto conto dell'attuale disponibilita di personale, nonché eventuale esigenza di formazione

E{ POTENZMNTO (tratins: & ung apparccchiatura che

tvnsente uu Iucremento df atlivied efo un
miglioramento dollz qualitd)in 1al specificare Fambito!

O INTEGRAZIONE TECNOLOGICA

nomere coosiderate non MINEYUG  rispetio
apparecchiature presenti, la loro collocazivne, il

fapparocchia turafecaologia i presente in azionda, ma in
alla dowands) in tal caso indicare il aumere delle
nuracro di esami diagnostici effettuati nell’nltima triennio:

PereNcdtanar EER LR N PR T drbaccccceninnnanss ..‘.u..““..................................

e R R L P R N Y N P e AL L o P, casmacpsusruabae

LR L L E L L R R N I ST -l‘-"0l"||II1.II-I¢.!-----------..a-------‘............5..-...

e e A L L P T R T T R Y R PR T T e R R R A

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

O ADEGUAMENTO A NUOVE NORMATIVE (i1 questo caso indicare i
riferiments normativi):

SECALITINGIIINISPantananvanars B A R R R P PE T T T Y

-oun-ool.uc;b-.a---.--------.---.-.,.qq'.....q.. ..........n......-.-.,......y..‘......--.--.--.-..-.........

Pabbbadtovanranaraantoncnpr g rbr el bandisnansnnnns R R Y R RN R e LR YR T R T

R A A L LR N R L N T O T I G A A L RN Y R R R R R LT Y LT

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

Descrizione: N° Inventario - ASL:
Produttore: Fornitore:
Modello: Collocazione: cfo
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SNTEMA e L

’\sl- y ' VAL
+ RIET) ALLEGATO 1 O REGIONE

Motivazione della sostituzione:

FOAP NAB P A s 0 b haa P a B RNV VIl b G bl ava bt s aidasatagrosarsdotbaacs vanioe

R R R P RN R P YR} Vodbovaviinassanasnnnss

e S N PR N R L RN LR R L LN LI rmnr
‘\‘i\blt-\li‘.-...0-1--ottn.-apa.\ps-lvh’.ncqlunn--!tl!'l"l"!"ll!‘l'tllilllllllltll.llllil'dlllclc"l'llv

e MR N N R R A R LRI I N N N T Y RN RN Y

8- SPECIFICARE LE  CARATTERISTICHE TECNICHE  MINIME
DELL'APPARECCHIATURA:
RS NEL L N ASTAS .. Lo I SRS NESUBOAALE

PP e e P E s I P E a s B E AL et P BNddPiddrbanavnasncrantisussnoasddPliobbladéabidodbonornvonnnesaassondvsoolddidsrssss

8- INDICARE IL LUOGO DI UTILIZZO, NONCHE' IL NUMERO ORIENTATIVO DI
PRESTAZIONI PREVISTE ANNUE A PARITA’ DI DOTAZIONE ORGANICA:
oS L AL La.. SR vzu\\“&, AMAR.... AN J\l;?\&k.ﬁm
.SEPM Rt ... TCRE AN os

AN YRR PR VNS4 aadroanstuunavas s E0NELIaeeapuETquEEDPRPdRd

asssservense

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

DELLA SEGUENTE TIPOLOGIA:

Data .22 4.2 L.

U0 SlorR AN\ AL (NNCAKTIAA

Nome ¢ cognome del Dirigente/Responsabile della U.Q.
(in stampatello)

Firma del Dirigente/Responsabile della T7.0. _
(leggibile con timbro)

N.B.: Il presente modulo va compilato dal Direttore/Mirigente della U.0. richiedente & trasmesso al Dircttore
del Dipartimento/D.M.O./Distretto di afferenga.
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AU

\ + ASL %% z
RIET) ALLEGATO 2 O

Alla C.0.8.D. Ingogneria Biomedica Clinica ¢ HTA
Ing LMV o P CE

VALUTAZIONE CLINICO-SCIENTIFICA DELLA RICHIESTA DI ACQUISTO

DIPARTIMENTQ/DISTRETTO! D.M.O... CHNCLECAC o

U.O. RICHIEDENTE: SToR s \ola ¢ (N GoAsT A

(O PIANIFICAZIONE TRIENNALE
@ POTENZIAMENTO E/O IN URGENZA

SEDE DI ASSEGNAZIONE: ~S¢8. <. ‘ R EADY (PO,
LRfndie ooty e
1- RELAZIONE SANITARIA INDICANTE LE MOTIVAZIONI PER LE QUALI SI

AUTORIZZA O MENO I’ACQUISTO:
CRA0 CA A L D)L SRR TS SSE AR e ST ESAME

2- RISULTATI DELLA RICERCA BIGLIOGRAFICA:
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b

UM LA,

+ Ast ) REGIONE >
RIET| ALLEOATO 2 O LAZO L

RILASCIO PARERE AUTORIZZAZIONE ALL’'ACQUISTO

Ria,petm alla richiesta della U.0. A Tof [ ! relativa

all s .. » 3 > 5 - . ;
pa:;-gl'uamom dellapparecchiatura elettromedicale, riportata in allegato, si esprime

& FAVOREVOLE
O NON FAVOREVOLE
\IISI INDICANDO IL SEGUENTE GRADO DI PRIORITA’

\(i) URGENTE
O PROGRAMMABILE
O DIFFERIBILE

Data $. oo Zoud 2

DIPARTIMENTO/DISTRETTO/ D.M.Q.: G\ R EMNCo
Nome e cognome LGN RALACTRL AN
(in stampatello)
Firma del Direttore del Dipartimento/Distretto/D.M.O. \ {‘\- @&mé\"
(egeibil timbro) Doft. ILIPe ale
eggibile con timbro, m;euurw,‘;‘fﬁ‘é&'ﬁfew

N.B.: 1i presente modulo va compilato dal Direttore del Dipartimento/D.M.O. Distretto ¢ trasmesso alla
1J,0.5.D. Ingegneria Biomedici Clinica HTA, allegando la richiesa del Divcttore/Dirigente/Responsabile 17.0.
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ARLIRLLN Y PR Y

ASL
RIETT ALLEGATO | O %

AL DIPARTIMENTO/DISTRETTO/ D.M.O.
Car\PCCLC
Dott/Dott.ssu .  FACALANN

RICHIESTA ACQUISTO APPARECCHIATURA ELETTROMEDICALE

U.O.RICHIEDENTE: OTeg ApMABR n) Con \WTLIA

. “\
SEDE:OSC. S. (auin TE (BAS Bk, WeplomEY S, A Ao
Refnflo QTD?J‘JQ

é PIANIFICAZIONE TRIENNALE
(C] POTENZIAMENTO E/O IN URGENZA

1- DESCRIZIONE DETTAGLIATA DELLA TECNOLOGIA ELETTROMEDICALE
RICHIESTA
B TATCERE e FER L SAEE VY R 200 (G BB e
BTG SAEnm). . AR T, k.. A nede, L ASINENT W N e

Stebidrbee . AT TR TN san 4ot asrenaite IR R I TR

A R R PN N R AR AT R E AT eRa BB R P e P A PN d Pl s AP e R TR Eas e AR PA bbb addabasare R R ORT sl idbaldvtnnnre
bdrbassesras aadbBansnpabtRddbunanneuneoRnssobbabladbandovsirsnaniprqupPPisssnanrrnaRanens IR R AR RN ] tae enes

N.B.: nel caso di bene “gsclusive”, ovvero il sprodotto v la tecnica & coperto da brevetto c/o privativa industriale»
(Anac - Linee Guida Procedure pegoziali n. 10.20173) o di bene “infungibile”, ovverv «mancanza di una alternativa
diagnostica efo terapeuticar (Anuc Linee Guida Servizi e forniture infungibili a, 8,2018) si chieda di predisporre
1a documentazione attestante la casistica specifica ¢ la denominazione del Furnitore,

9- INDICARE IL COSTO PRESUNTO: .2.3 Fnveesvvessnerins IS A
3- SPECIFICARE SE NECESSITA DI MATERIALE DI CONSUMO 0O SI BNO

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

PRadbaddanaaanRRRAR R EqpPRINROladt e rem s BN EEALIEREIONEdbu R e e atapsddbhPdtsbanan vanss et Pidtiatdrrbaavannananas
b e d @ ara I v an s B asE LRt dbaan T RN YRR eRRIRARALER Aol rann R ROnRbLRRaden s ssssaEsi vaesasesastbddrbronrrran
e L R R L L R R L AR ddbabdebensaianaanangee Nesbetareas
.-ncn,lll..i.-dllnl--ltl--u-0:!1.01-1---“.!!llll:“lllll'o-dl-ltn-------.-lcill.o.cu-c-- IR IR
llIOl..lll.--l'ulllilllill!l.lll’llllIl-lllIl-l-ll'o‘.-"uIlli‘llll‘ll!l..|.l‘i|l!l!."l"' ARERANERSANN

. 10-:“0"-1-.”nu---u-qcn.-o--unlun¢--ln|oullol||-'nu----u.no.ucn!'ab--l.-.un------..-u| 3

PR R I R N e N L RN R AR LR esesabrsqipRddbaaOuenTasREsbanney
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+ e QR

5- NECI'?.SS[TA' DI LAVORI EDILIIMPIANTISTICI O INFORMATICI parere di
massima

o sl
\Q NO

6- MODALITA PROPOSTA PER L’ ACQUISIZIONE

|
Acquisto \@ Service/Comodato Noleggio/Locazione/Leasing

Altro (specificare)

7- LA TECNOLOGIA RICHIESTA RIENTRA NELLA SEGUENTE FATTISPECIE-

C INNOVAZIONE (irattasi di una apparsechiatura non presente nella mia Unitd Operatival in tal easo

esplicitare con una relazione descrittiva Tefficacia clinica, I'appropriatezza della metodica, gli impatti sugli esila
¢ sui volumi tenuto conto dell'attuale disponibilita di personale, nonché I'eventuale esigenza di formazione

\\J POTENZIAMENTO (trastasi di una apparccchiatura che consente un incremento di attivitd efo un

miglioramento dollz guakitéd) in 1al specificare Fambito-:

O INTEGRAZIONE TECNOLOGICA (apparccchiatursfecnologia gid presente in azienda, ma in
nomere comsiderato non congruo rispetto alla domanda) in tal caso indicare il numero delle

apparecchiature presenti. 1a loro collocazione. il numero di esami diagnostici effettuati nell'nltimo triennio:

PPreesPabivbancncessatnanEEES

aegpeqUbEP4FIRalSrhessvassesnnas

e srrridsidddetlidctaccsannnnannneny

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

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

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

Descrizione: N* Inventario - ASL-
Produttore: Fornitore:
Modellg: Collocazione: ¢/o
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RN VR hae .

ALY
ASL
RIET) ALLEGATO 1 O @'

Motivazione della sostituzione:

A R A TN ITRT) XTI Whedbavanine sonve
e .
. (TR ETETY RN N Y] [ . L Y YL
. .
L L T Aveneqrrnes . . tesennnang
LAY B R R RN RN IR I

. LN TN
AR AL R L L N T R L Y T R, L R NN LI

L LR TS
illlltl‘||l!-l..-lll'IIIl‘I.IIv'b!.l-lloull-'Ill lllUl‘l.l.‘..Q-."¢||.‘.....¢|.||

AL L L T . PRt peg Ry teus Pesse rennan LR Y E I F P resevnans dierseoae
. LR TN LA AL R KN TR e . [ i Cebasairene .

8 SPECIFICARE LE CARATTERISTICHE TECNICHE MINIME
DELL’APPARECCHIATURA:

‘*%AM\&& WAL, NDM,LP AR, L LA SSNERNTTLS., L

LR}
*raveL e

R LT RY PR

L R

PPISOPd G tivirsarranannans

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

05fL....5.. Q%D".\.\L.LQ LNELL SRS, ﬂ Lmode . Wﬁ:&ﬂm

tarNrare
R A R T A I

e R R R I I A I DA

. LR L N Y YN RN Y R

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

Data .. 2. 2.0 X.....L. 32

U0._gTa finnal ARG o \ATe A Lm "

otg1a0T380 374
Nome c cognome del Dirigente/Responsabile della U.0). G P\P\E‘&’L@ \ARED v
(in stampatello)

Firma del Dirigente/Responsabile della 17.0. .
(leggibile con timbro)

N.B.: Il presente modulo va compilato dal Direttore/Dirigente della U.0. richiedente e trasmosso al Dircttore
dc] Dipartimento/D.M.O ./Distretto di afferenza,
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ASL
\ + RIET) ALLEGATQ 2 o %:E/——c

Alla U.0.8.D. Ingogneria Biomedica Clinica ¢ HTA
Ing. _EXRMANLA - EACE

VALUTAZIONE CLINICO-SCIENTIFICA DELLA RICHIESTA DI ACQUISTO

DIPARTIMENTO/DISTRETTO/ D.M.O...__CIAM AR CAC o

U.O. RICHIEDENTE: _$to @ mo\ ARANC0 WTINA

PIANIFICAZIONE TRIENNALE
(0 POTENZIAMENTO E/O IN URGENZA

SEDE DI ASSEGNAZIONE: oS < . ADME VLS
OB RPATD Slornde

1- RELAZIONE SANITARIA INDICANTE LE MOTIVAZIONI PER LE QUALI SI
AUTORIZZA O MENO L’ACQUISTO: .
EAS VS NP v AU G W N == NN € SV =X S o V- NI LN

2+ RISULTATI DELLA RICERCA BIGLIOGRAFICA!:

ePdrbdvéoncasmnanaisuddsnasppoqasnndbinag R LR L L TP P R T PR TR PR TN R YY
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)
EERAC I TSR

ASL RELHON
+ RIETI ALLEGATO 2 O mj 4
RILASCIO PARERE AUTORIZZAZIONE ALL’'ACQUISTO

RifpﬁttO_ gl{a richiesta della U.O. OTotrnyala g ANG o\ A TR A, relativa
all'acquisizione dell'apparecchiatura elettromedicale, riportata in allegato, si esprime
parere:

% FAVOREVOLE
O NON FAVOREVOLE

{U INDICANDO IL SEGUENTE GRADO DI PRIORITA'’

O URGENTE
¥ PROGRAMMABILE
O DIFFERIBILE

Data .22 40 Lend L2

DIPARTIMENTO/DISTRETTO/D.M.O. __C¥h e ORS\C ~ .y

Nome e cognome Lo\ G garpea
(in stampatello)

I N I
e Lnlrg‘r'p:a Generale
N an

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

N.B.: Ul presente modulo va compilato dal Direttore del Dipartimento/D.M.Q. Distretto ¢ trasmesso alla
U.0.5.D. Ingegneria Biomedicu Clinica HTA, allegando la richiesa del Dircttore/Dirigente/Responsabile T7.0.
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