ODA JH&Q UL

ALLEGATO 1

DIPARTIMENTO/DISTRETTO/ D.M.O.
Pusraso 2

Dott/Dott.ssa LEnuae Y AloSsTiwe

RICHIESTA ACQUISTO APPARECCHIATURA ELETTROMEDICALE

U0 Uoc Distasto 2

SEDE: (A A CLA SAawTe Hnbuawo S

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

1- DESCRIZIONE DETTAGLIATA DELLA TECNOLOGIA ELETTROMEDICALE
RICHIESTA -
LINERAROSSE. TEMSA. E.. DA TECHIA TISaTEALI CA. UG . SERUTA
ASCafo. TERALE VTG L. CEEET. o004 06061 . NEL TESSUTL A L.RAL
AnFRAQoss. (LR, LB VAW SWIWER A Mo...Calo s . SulERRNI GA L
Oe. REVETRA. i §0C0. LA CUTE. D014, TESSUTO. HASCo LA, ED HAIIK
VA Dotend. D1 . PEMETOA 2O NE . MITATS, . SEq. G XEL.Sedha. AL AvE LTE
AN ITL . DRELL. STOATL. SUREQACAAG . S U, SO e

"N.B.: nel caso di bene “esclusivo”, ovvero il «prodotto o la tecnica é coperto da hrevetto e/o 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.

9- INDICARE IL COSTO PRESUNTO: ... L 2 oo,
3- SPECIFICARE SE NECESSITA DI MATERIALE DI CONSUMO O SI NO

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 SI
X NO

6- MODALITA PROPOSTA PER L’ ACQUISIZIONE

Acquisto D Service/Comodato D Noleggio/Locazione/Leasing

Altro (specificare)

O

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 sul volumi tenuto conto dell'attuale disponibilita di personale, nonché I'eventuale esigenza di formazione

[] POTENZIAMENTO (rattasi di una apparecchiatura che consente un Incremento di attivita e/o un
mighoramento della qualita)in tal specificare Vambito:

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 diagunostici effettuati nell’ultimo triennio:

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

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

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

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

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

%OSTITUZIONE (trattasi di una apparecchiatura da sostituire) specificare

Descrizione: N° Inventario - ASL: 55 (/60
Produttore: Fornitore:
Modello: Collocazione: c/o
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Motivazione della sostituzione: ) ~
I L0z Te. . AT MNECHia.. Eon NERSTR., THED. Foogs, Uss.

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

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

8- SPECIFICARE LE  CARATTERISTICHE TECNICHE  MINIME
DELI’APPARECCHIATURA: _,
UARRARE .. 6. GRUILALEIATR.  .Colo. 2 LARPARE . IR M. 250\
220N YORTATE. L0, STATIVG A DUTEUL . OLE . CONKCMTE. LA Reo,
LAZLOUE . DGO DA 2LORGE. DG L. Conba. LA LA DA, Len. LZAAN e
REENQ CHENTG. . QUASIASML. RGO GO
ALLE RTAZLORG. . 2BaN. SOMEo.H B o i iesiienmests s senemrensesesssres
CotiEn2A. H o NIAT ... AUTGEZBA . G e ASE G eoseeeeeeee e,

9- INDICARE IL LUOGO DI UTILIZZO, NONCHE’ IL NUMERO ORIENTATIVO DI
PRESTAZIONI PREVISTE ANNUE A PARITA’ DI DOTAZIONE ORGANICA:
BUBRLA TG, T2 TENARI:. . CASR. Dt . S MWITE.  HAGLA WG, S.
M PO S TA 2L A VDU E . B G e
Trescoame. SEn. SouToAaule: Al G il Balan. CoST- ToAVATI G, AQRTORS(,
TakUa wa/ IMLT 0. DI A RRAOASG. B CIAUS UET UL v e evrneeieeee et eeeeens

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

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

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

LO%R Racua Tund  RIGHEs(A. WOR. . ReCluna. U WCQEHEnT. .
AL Qsoase. W TERM L. . CEQSaMME, SAMTARL G ..

Data 4?/04/2074

U.0o:

Nome e cognome del Dirigente/Responsabile della U.O.
(in stampatello)

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

oV
N.B.: Il presente modulo va compilato dal Direttore/Dirigente della U.Of\}ic iedente e trasmesso al Direttore
del Dipartimento/D.M.O./Distretto di afferenza.

2%
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