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Pace Erminio

ALLEGATO 1 ]"x,‘f,fg" REGIONE

AL DIPARTIMENTO/DISTRETTO/ D.M.O.
DiReToe QaiAcus . ASenNdws
Dott/Dottssa__ASSOnITA__ D= LUK

RICHIESTA ACQUISTO APPARECCHIATURA ELETTROMEDICALE

U.O.RICHIEDENTE:_5Tea Omen SAUGE seeno vbvmus

SEDE:  KueD

JKJ PIANIFICAZIONE TRIENNALE
(J POTENZIAMENTO E/O IN URGENZA

1- DESCRIZIONE DETTAGLIATA DELLA TECNOLOGIA ELETTROMEDICALE
RICHIESTA

DAL ORIET e TEBAT A cod. sENSeré ]
AU QT BIB. . ADULLO . LENATIUCS A4

N.B.: nel caso di bene “esclusiva”, owvero il «prodotto o la tecnica & coperto da brevetto e/o privativa industriale» (Anac —
Linee Guida Procedure negoziali n. 10.2015) o di bene “infungibile”, ovwvero «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 specifica e la denominazione del Fornitore.

2- INDICARE IL COSTO PRESUNTO: ..%....2.0.0. 0. [ WAV & u,or/m},\
3- SPECIFICARE SE NECESSITA DI MATERIALE DI CONSUMO 381 0 NO

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

SEASOR . MorouSe . SENAT R E T
MmO VAT (S0 d 5

5- NECESSITA’ DI LAVORI EDILI/IMPIANTISTICI O INFORMATICI parere di
massima
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6- CODICE ICD9 CM
7- MODALITA PROPOSTA PER L' ACQUISIZIONE

g Acquisto C] Service/Comodato D Noleggio/Locazione/Leasing

D Altro (specificare)

8- 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 I'efficacia clinica, I'appropriatezza della metodica, gli impatti sugli esiti e sui volumi tenuto conto
dell'attuale disponibilita di personale, nonché|'eventuale esigenza di formazione

[J POTENZIAMENTO (trattasi di una apparecchiatura che consente un incremento di attivita e/o un miglioramento della
qualitd) in tal specificare |'ambito:

O INTEGRAZIONE TECNOLOGICA (apparecchiaturastecnologia gid 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:

O 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

N° Inventario - ASL:

Descrizione:
Produttore: Fornitore:
Modello: Collocazione: c/o

Motivazione della sostituzione:
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9- SPECIFICARE LE CARATTERISTICHE TECNICHE MINIME
DELL'APPARECCHIATURA:
AUNRE AT A Lis NE Do 00 90 ONAC, ([ F-63HE

Cond RAMANEIUE acudg

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

Con SO G0 e BENIATC O
A EROLA S o P DATIUCO

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

DELLA SEGUENTE TIPOLOGIA:

Data /@/Dzh ../.Z@ZZ
vo-lutele: delle. Satik Wotonwe Reuftuie

Nome e cognomedel Dirigente/Responsabile della U.O. \gél - \J W 20 g@ VA
(in stampatello) 1A. Rieti

\
s . u.o.C ' i
Firma del Dirigente/Responsabile della U.O. ____C” TEuE'a 91 z'!zgute]_ I_Vl_a_tgr_nnofl_nfgnule
(leggibile con timbro) g INA

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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Relazione acquisto Saturimentro

La saturimetria e una procedura fondamentale nella diagnosi delle patologie
respiratorie in eta pediatrica, nonché nel monitoraggio delle malattie dell’apparato
respiratorio in eta infantile tra cui soprattutto 1’asma la cui gestione fa parte del
percorso PDTA dell’allergia respiratoria in eta pediatrica che é in fase di attivazione
nella nostra unita operativa. Pertanto 1’acquisizione dello strumento descritto, & un

requisito fondamentale per la nostra attivita clinica.



ALLEGATO 2 ;@A( LAZIO — «~

Alla U.0.S.D. Ingegneria Biomedica Clinica e HTA
Ing._ERmwo  TAGE

VALUTAZIONE CLINICO-SCIENTIFICA DELLA RICHIESTA DI ACQUISTO

DIPARTIMENTO/DISTRETTO/ D.M.0...__ M 2eQtrs. SPri oA a
U.0. RICHIEDENTE: _uTels Det Sacone \aspawo N
I~ PIANIFICAZIONE TRIENNALE

D POTENZIAMENTO E/O IN URGENZA

0 . . s _
SEDE DI ASSEGNAZIONE: __Yagd_- \lla DL\ epwt o LZ.

1- RELAZIONE SANITARIA INDICANTE LE MOTIVAZIONI PER LE QUALI s]
AUTORIZZA O MENO L’ACQUISTO:

A S u MET R, MPPQ%%EMQ Qua.
lZi(;?,\/Q—Z,(/QJk/E Do A Yer b T A AL G%S:hmu
e (o PETOLo il £SOl RoT ol uB el zga%em/m
COMSEMENSS. TS N WT2 2. b (S—-/Zfr‘/llz4 WL Leq
?@'\v(/&)é{-"r = U%\/*LT\J\U;A»C/L /l\/\ao@%nﬂg
A Gt 2D TR Co 0 (UE.. 1A Ca. L nh e
z/v Lid. 6%’(?&\@/0% “mztu,zf-hﬁcc/m AT,
. AT e REJUL\QPL\'S’O\\/‘J ?rlue%co

2- RISULTATI DELLA RICERCA BIGLIOGRAFICA:

P/Ucu%b«o b P DIAT '_C(CJ"} Neluns, AL /'i,,?o_'

‘D/ﬂ””\?, GeA. @wwg Bl LA e ST ahE. IL a.
%wuho,u, iwwﬂg}m (Ad-mo@k/ﬁm/m\o 2019)
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ALLEGATO 2

RILASCIO PARERE AUTORIZZAZIONE ALL'ACQUISTO

Rispetto alla richiesta della U.O. j\ﬁdlox e QQLI\Q \QQI@V\\O g’t{&d’t(e

relativa
allacquisizione dell’apparecchiatura

elettromedicale, riportatain allegato, si esprime parere;

X FAVOREVOLE
O NON FAVOREVOLE

D INDICANDO IL SEGUENTE GRADO DI PRIORITA'

O URGENTE

B PROGRAMMABILE
O DIFFERIBILE

Data /( %r/ U?r wof Z‘:;u?_

DIPARTIMENTO/DISTRETTO/ D.M.0..___ DI, __SAn TAZAA.

Nome e cognome M RS 'Q&‘SLN—(A bf LC@";
(in stampatello) A.S.L. Rieti
. retiol S%it%j’@; Ziendale
Firma del Direttore del Dipartimento/Distretto/D.M.O. / Lioel- NN
(leggibile con timbro) Dirissa-ASsanta De Luca
N.B.: Il presente modulo va compilato dal Direttore del Di

partimento/D.M.O. Distretto e trasmesso alla U.0.S.D.
Ingegneria Biomedica Clinica HTA, allegandoa richiesa del Direttore/Dirigente/Responsabile U.O.
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