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AZIENDASANITARIALOCALERIETI
Via del Terminillo, 42—02100 RIETI-Tel.0746.2781-PEC: asl.rieti@pec.it
www.asl.rieti.it C.F. e P.I. 00821180577

Al Direttore della UOSD
Ingegneria Biomedica Clinica
e HTA
RICHIESTA ACQUISTO
U.0.C/UOS.:
Direttore
SEDE:

RICHIESTA ACQUISTO APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI

1. DESCRIZIONE DETTAGLIATA DELLA TECNOLOGIA ELETTROMEDICALE

RICHIEST — T
N .2 ESTReRSURL TEenol.Snf.. JLONOTANE. ..
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NOTTIN C PASTRA OIORS)  © BSTAD D PEpAl TR0 Bivalael
2. L’ACQUISTO RIENTRA NELLA PIANIFICAZIONE BIENNALE [ SI UINO

-SE NO, MOTIVARE LARICHIESTA DI ACQUISTO
(compilare solo per le richieste di acquisto di importo pari o superiore a € 40.000,00)

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

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

[nel caso di esigenza sopraggiunta di richiesta di acquisto di importo pari o superiore a €
40.000,00, non inserita in pianificazione, vanno specificate le ragioni del mancato
inserimento*]

3. SPECIFICARESE TRATTASIDIBENE C.DL INFUNGIBILE AISENSIDELLE
LINEE GUIDA ANACN.8
(N.B. in caso affermativo & necessario compilare e presentare unitamente al presente modulo
P’allegato C1)

Firmato digitalmente da:

Della Vedova Daniele

Firmato il 31/10/2023 10:04

Seriale Certificato: 2747272

Valido dal 19/09/2023 al 19/09/2026
InfoCamere Qualified Electronic Signature CA
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4. SPECIFICARE SE IL BENE NECESSITA DI MATERIALE DI CONSUMO E/O
COMPONENTI AGGIUNTIVE (p.e. software ecc) PER IL FUNZIONAMENTO

CSIONO

(N.B. in caso affermativo, & necessario individuare la tipologia e i quantitativi del materiale
di consumeo, stimati per ’intera durata del noleggio o, se trattasi di acquisto, al meno per
un triennio)
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5. NECESSITA’ DI LAVORI EDILI/IMPIANTISTICI O INFORMATICI parere di
massima

GSI ONO

6. LA TECNOLOGIA RICHIESTA RIENTRA NELLA SEGUENTE FATTISPECIE:

[ INNOVAZIONE (trattasi di una apparecchiatura non presente nella mia Unith Operativa) in tal
caso esplicitare con una relazione descrittiva Iefficacia clinica, Pappropriatezza della metodica, gli
impatti sugli esiti e sui volumi tenuto conto dell’attuale disponibilith di personale, nonché Peventuale
esigenza di formazione

[0 POTENZIAMENTO (trattasi di una apparecchiatura che consente un incremento di attivita e/o un
miglieramento della gqualitd) in tal specificare ’ambito:

0 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 neflultimo triennio:
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0 AGGIORNAMENTO DELLA TECNOLOGIA IN USO (up-grade);

1 ADEGUAMENTO A NUOVE NORMATIVE (in questo caso indicare i

riferinenti worurativiy:
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0 SOSTITUZIONE (trattasi di una apparecchiatura da sostituire) specificare



Descrizione: N° Inventario —
ASL: Produttore:

Fornitore: Modello:
Collocazione: c¢/o

Motivazione della sostituzione:

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

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

7. SPECIFICARE LE CARATTERISTICHE TECNICHE MINIME
DELL’APPARECCHIATURA:

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

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

8. INDICARE IL LUOGO DI UTILIZZO, NONCHE’ IL NUMERO ORIENTATIVO

DI PRESTAZIONI PREVISTE ANNUE A PARITA’ DI DOTAZIONE
ORGANICA:

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

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

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

9. I’APPARECCHIATURA RICHIESTA RICHIEDE / NON RICHIEDE UN
INCREMENTO DELLE RISORSE IN TERMINI DI PERSONALE SANITARIO,
DELLA SEGUENTE TIPOLOGIA:

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

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

10. INDICARE IL VALORE PRESUNTO DEL BENE
(N.B. sia unitario che complessive, Il valore complessivo deve essere comprensivo del costo degli
eventuali consumabili e/o componenti aggiuntive necessari, stimati per 'intera durata del noleggio
o, se trattasi di acquisto, al meno per un triennio)

VALORE UNITARIO:

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

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



11. MODALITA PROPOSTA PER L’ACQUISIZIONE
O Acquisto
o Service
0 Comodato
o Noleggio
o Locazione
o Leasing

12. ULTERIORI INFORMAZIONI
(indicazioni sulla manutenzione ordinaria e straordinaria da richiedere, disponibilitd mezzi di
ricambio, esigenze di addestramento del personale, ecc):

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

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

U.0C/ UOSDUOS. Bo
Direttore della U.0.C./U.O.S.
Nome e cognome: Q’f ESSENTEO ()E:CQEEH h (in stampatello)

Firma del Dirigente/Responsabile delia U.O. AZIENDA USL RIETI

(leggibile con timbro) U PRESIDIO OSPEDALIERO DI RIET!
BLOC:_C_Q:‘ OPERATORIO

N.O. DIRETTRE DEL WTRETTOI D.M.O. :/HESSOR T F=iew

Nome e cognome , (in stampateilo) __

Firma del Direttore del lgiplrtimentolDistretto/D.M.O. f NDA ust, s{gﬁ'ﬂ

(leggibile con timbro) w Di RIET)

PERATORIO

N.O. Direttore Sanitario ove previsto (*): data
Timbro e firma

N.B.:

-il presente modulo deve essere presentato esclusivamente a firma del Direttore/Dirigente delia
U.0. richiedente

-il presente modulo deve essere inviato esclusivamente a mezzo protocollo informatico.

-i¢ richieste pervenute con m()daii’t‘i”diifé‘i‘ﬁ’é’“dﬁ“iju‘éllé*snpt‘:i*descritlwnmrsarama&prese»inwwwwmmmw
considerazione.
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