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Azienda Tutela Salute

ALLEGATO 1 -MODULO RICHIESTA ACQUISIZIONE PRODOTTO/SERVIZIO INFUNGIBILE ED ESCLUSIVO

STRUTTURA/U.O. RICHIEDENTE RADIOLOGIA PO SS TRINITA'
DISPOSITIVO P2K DI0aMIMENL [ANE ZIRCALE PERCIUTANTA NSDPINITE IFISZICHE Ul EvANCLO GRLIFTOATO

TIPOLOGIA PRODOTTO[SERVIZ'O_%JE INTRCOUZIOKE DL SRSTES] INTRADTSCATE
PRESTAZ|ONE RIENTRANTE NEI L.E.A.: Si NO

Indicazione terapeutica per specifica patologia

Prolrusieni discali sintomztiche resistent alla terapia conservaliva da 6-8 settimane con evidenza TO/RM delie slesse fivella metamerico

Indicazione terapeutica per specifici casi clinici

Possibilita di trattare ernie con annulus interrotio in quanio it gei vi si localizza.

Particolarmanie wtile nel fratio cervicale potendo essere inicllato con aga molio sotfile {22G)

Il contenuto alealico dovrebbe poi essere utile nel prevenire le infezioni ballzriche discali

Altro (specificare)

Possiede le sequenti carallaristichs lecniche esclusive

Una volta iniettato medlante aga al centro dal nuclea polposo. 'etanclo essende pils lluido sague !a pressione intradiscale ¢ va a localizzarsi nella
paermt'UEJﬁmmmemmmuummuumwﬁmmWHuqunumwe a
mantenere Fallezza del disco infarveriebrale; I'iniezione cel gel pud essere lacilmante controllata soiie quida fluaroscopica essenda addizionato a
tungstenache o rende radioopacs

PRODUTTORE/FORNITORE _PELOCUMARIMENICS

COSTO PER SINGOLA PRESTAZIONE 1850 euro

NUMERO Di PRESTAZIONI RICHIESTE (per le specifiche vedasi Om'E)
120 +- 30%

COSTO TOTALE PREVENTIVATQ 257000 euro
PSS DI ACQUISIZIONE BROFOSTA

EVENTUALI MATERIALI DI CONSUMO DEDICATI: sl NO

SE S1 E' RISPOSTO "SI" ALLA PRECEDENTE DOMANDA, INDICARE TIPOLOGIA E QUANTITATIVI PRESUNTI,
NONCHE' RELATIVI COSTI PER IL PERIODO CONSIDERATO:
PRODOTTO GIA IN USO IN ALTRE UU.00.: s NO  =201/A072

L'ACQUISIZIONE DEL BENE/SERVIZIO IMPLICA INCREMENTO DI PERSONALE? Sl NO
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E Azienda Tutela Salute

SE SI', SPECIFICARE NUMERO E PROFILI PROFESSIONALL:

Particolari esigenze di formazione del personale

no

Stima delle prestazioni esequibili in un

anno 120

Previsione dei consumi per anno {includendo ogni voce di costo)
120 kil

Trattamenta delle ernia discal: contenute in anesiesia locale ed in regime di day surgery
L. . e . I anche in dischi con grado di genarazione alevalo{3-4 Plirmann) con mantenimente
Dichiarazione di unicita ed infungibilitd  geiraitezza del disco inferverlebrale.Possinilita di tratiare ernie con annulus interrotio in
quanto if gel vi si localizza,Parficalarmenie utila nel tralte cervicala potando essere
iniettato con ago molto sottile (22G)

| sottoscritti consapevali delle conseguenti responsabilita PENALI, CIVILL, AMMINISTRATIVE E CONTABILI, dichiarano
che per le indicazioni cliniche sopraindicate, non sono disponibili prodotli allernativi equivalenti dal punto di vista clinico-
terapeutico, owvero con effetto terapeutico comparabile e dichiarano di non versare in confiitte d'interesse ai sensi degli
arti, 42 e 77 del D.Lgs 50/2016 e relalive nerme di rinvic di cui si & presa visione essendo allegate al modulo che si

sotioscrive congiuntamenle alla presente.

MARCIA et datmer

Data: 2018.10.25
18:16:08 +02'00'

Dirigente richiedente

Direttore Struttura/U,0. richiedente

VAGLIO DIREZIONE MEDICA DI PRESIDIO OSPEDALIERO/DI DISTRETTO/DIPARTIMENTALE
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Dichiarazione di unicita ed infungibilita

| sottoscritti consapevoli delle conseguenti responsabilith PENALL, CIVILI, AMMINISTRATIVE E CONTABILI, dichiarano
che le valutazioni sopra descritte sono rese secondo scienza e coscienza e dichiarano di non versare in conflitto
d'interesse ai sensi degli artt. 42 e 77 del D.Lgs 50/2016 e relative norme di rinvio di cui si & presa visione essendo

allegate al medulo che si sotloscrive congiuntamente alla presents.

Data ,//g(// £

TIMBRO E FIRMA

TRASMISSIONE ALLE VARIE STRUTTURE INTERESSATE (DD. MF_BE ! DISTRETTUALI DlPARZ ENTALI)

b olefv ‘“C(/%cc@/m nodeSly ol VEoaud m{se o

Y.z

ESITI ISTRUTTORIA TRA STRUTTURE (DD.MM.PP, / DISTRETTUALI/ DIPARTIMENTALI) (specificare chi abbia

eventualmente aderito alla richiesta e i fabbisogni complessivi ripartiti per Area Socio Sanitaria):

ISTRUZIONI PER LA COMPILAZIONE:
- tutti i valort debbono essere indicati al neffo delfl'I\VA;
- nelle domande a risposfa guidata "SI" "NO", barrare la risposta scelfa.



