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RICHIESTA ACQUISTO APPARECCHIATURA ELETTROMEDICALE

U.ORICHIEDENTE: | ERAP(A ANTALG | CA
SEDE: S. CAtHluwo DE LELUS

() PIANIFICAZIONE TRIENNALE
‘ﬂPOTENZIAMENTo E/O IN URGENZA
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1- DESCRIZIONE DETTAGLIATA DELLA TECNOLOGIA ELETTROMEDICALE
RICHIESTA
e?&ax;wu&ws.e&...m:reg%m. twéZAFQV{A?fCOLﬁRb

N.B.: nel caso di bene “esclusivo”, ovvero il «prodotto o la tecnica & coperto da brevetto e/o privativa industriale»
(Anac — Linee Guida Procedure negozmh 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 attestantela casistica spécifica e 1a’'denominazione del Fornitore.

2+ INDICARE IL COSTO PRESUNTO: BRASIN Yo NF-S=CN =X Ve ==
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| 3 SPECIFICARE SENECESSITADI MATERIALE DI CONSUMO 0O SI }(NO

4 IN CASO AFFERMATIVO ELENCARE LA TIPOLOGIA E I QUANTITATIVI
ANNUIDEL MATERIALE DI CONSUMO
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. ASL ALLEGATO 1
& LAZIO
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5- NECESSITA’ DI LAVORI EDILIIMPIANTISTICI O INFORMATICI parere di

massima

O SI
}(No

6- CODICEICDY9 CM
7- MODALITA PROPOSTA PER L’ ACQUISIZIONE

&I Acquisto D Service/Comodato D Noleggio/Locazione/Leasing
D Altro (specificare)

8- LA TECNOLOGIA RICHIESTA RIENTRA NELLA SEGUENTE FATTISPECIE:

>§( INNOVAZIONE Grattasi di una apparecchiatura non presente nella mia Unita Operativa) in tal caso

‘ esplicitare con una 1e1az1qne descrittiva l'efficacia clinica, 1app1 opriatezza della metodica, gli impatti sugli esiti
esul volunn termto conto dell’attuale dlspomblhta d1 personale ‘noriché Teventuale esigenza di formazione

i i 2

>’a’ POTENZIAMENTOQO (trattasi di una apparecchiatura che consente un incremento di attivitd e/o un

miglioramento della qualita)in tal specificare I'ambito:

O INTEGRAZIONE TECNOLOGICA (2 pparecchiatura/tecnologia gid presente In azienda, main

. numero i considerato non congruo rispetto alla domanda) in tal caso indicare il numero delle

‘ apparecchlature prese11t1 la 1010 collocazmne 11 niiniers diesami diagnostici effettuati nell’'ultimo triennio:
! PRI | s ....'-I.,".Uvd‘
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>QGGIORNAMENTO DELLA TECNOLOGIAIN USO (up grdde)

O ADEGUAMENTO A NUOVE NORMATIV E (m questo caso In dzcare I

| riferimenti:normativi) . . o oo o . .

il SOSTITUZIONE (tzattasz di-una apparecc]uatuz'a da Sostztuu"e) specificare
\ ,

Descnzmna- ' i R S S N°Inventar1o ASL
Produttore: - ' ' Fornitore: __
Modello: .. ; Collocazione: c/o
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9- SPECIFICARE ©LE  CARATTERISTICHE TECNICHE  MINIME
DELL’APPARECCHIATURA
et QEARA NS CAMANT oo,
-—f\}‘ ....... QA—UQA,C AN T e,
e 0GR TRACAM TTARAD e
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10-INDICARE ILLUOGO DI UTILIZZO, NONCHE’ IL NUMERO ORIENTATIVO DI
PR ESTAZIONI PREVISTE ANNUE A PARITA’DI DOTAZIONE ORGANICA:

11-L’APPARECCHIATURA RICHIES’I‘A“RICHIEDE / NON RICHIEDE UN
INCREMENTO DELLE RISORSE IN TERMINI DI PERSONALE SANITARIO,
DELLA SEGUENTE TIPOLOGIA

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

U.0.5.D. TERARIA ANTALLICA e P N
Nomee'cognome d-el Dlrlgente/Responsablle’della U.O. L I‘wCCET«P( BE-\XI\D ’

(in stampatello) ... . . - .

Firma del Dlrlgente/Reaponsablle della U.O. :
Oegglbzle con timbr 0)

N.B.: le esente modulo va compllato dal Dlrettore/Dulgente della U O richiedehtele trasmesso al Direttore
del Dipartimento/D.M.O./Distretto diafferenza; .0 - Vo

T T T
TR PR e

Pagina 3di3



		2021-09-29T09:29:42+0000
	Pace Erminio




