I
*{*  Azienda Tutela Saiute

b4 o Nlinsida Fle st

ATS-AZIENDA TUTELA SALUTE
NP .2020/35097 del 25/08/2020 ore 13,35

Mitt.: ASSL Nuoro Hospice

5 15 AGO 2020

Ass.: SC Servizio Giuridico Amministrat. .. |
Class:: 1:2. |
& v

(T rosmmamo

MODULO RICHIESTA ACQUISTO

BENE / SERVIZIO / APPARECCHIATURA

NON DI RILEVANZA ATS e pet importo. in ragione d'anno, inferiore a € 40.000 (IVA esclusa)
(Rif. Tabella 3 allegata alia Deliberazione D.G. ATS n° 800 del 15/06/2018)

Alla Direzione P.0.U.0O. “San Francesco” di Nuoro
Alla Direzione Servizio Farmaceutico Ospedaliero

Oggetto: Richiesta d’acquisto

N.B.- ai fini della privacy (dati sensibili) non indicare mai estremi anagrafici di assistiti/destinatari richiesta (solo nome e iniziale cognome)
1) SERVIZIO / STRUTTURA/U.O. RICHIEDENTE: HOSPICE-CURE PALLIATIVE-TERAPIA ANTALGICA

2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE SALVATORE SALIS;

3) per esigenze del suddetto Servizio/U.0., si chiede la fornitura dei seguenti beni/servizi {barrare parte di non interesse) e a tal fine si dichiara che non vi
sono procedure di gara a judicate/contratti atlivi ATS/ASSL, che quanto richiesto non & reperibile nei magazzini aziendali (economali, farmaceutici,
protesici, ecc.) elo non risuita digponibile presso il Servizio di Ingegneria Clinica;

4) Trattasi di richiesta di acquisto tipologia BENE ] SERVIZIO EX D.P.C.M. 24{12/2015  si no
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4 \ APPARECCHI RILEVAZIONE DELLA PRESSIONE
ARTERIOSA {(METODO CLASSICO
APPARECCHI RILEVAZIONE PRESSIONE
2 ARTERIASA ELETTRONICO PER LE ATTIVITA
\ \ DOMICILIARI
3 ] { PULSOSIMTERI/SATURIMETRO ‘J
16 \ \ FONENDOSCOPI J
| | ]
Al fini dell’
indicate:

a) In primis, il penelservizio/apparecchiatura NON d:

trasmessa alla Direzione ASSL Nuoro che disporra per I'inoltro alle competent
Servizi_Sanitari r servizi_sanitari), SC_Ac uisti_Servizi_Non Sanitari
aggarecchiaturelamezzature eletlromedicali/biomedicali), Dipartimento Farmaco ATS.

b) Qualora NON SIA RILEVANZA ATS, il bene/dispositivolapparecchiatura. ecc. richiesto deve avere un costo presunto di IMPORTO_ANNUO
inferiare a € 40.000 {IVA esclusa)

N.B.: Specificare, obbligatoriamente, quantita, codice AREAS, CND/RDM/REPERTORIO

5) Trattasi di bene DEDICATO/UNICONNFUNGIBILE, ex Art. 63, ¢. 2, lett. b), del D: Lgs. n° 50/2016 si no
in caso affermativo specificare DITTA R __e relativo COD. PRODOTTD . s -
6) Richiesta per lotto unico  si no ; pit lotti si no

7) ACCESSORIE MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI

8) COSTO PRESUNTO:

9) FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE PLURIENNALE OCCASIONALE
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10) CODICEIPROGETTO/F!NANZIAMENTO: fondi di bilancio o altro strumento (specificare) —

11) EVENTUAL ALLEGATI (nel rispetto della vigente normaliva privacy):
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Doty . A
N.B.: Le Direzioni P.O.U.O. San Francesco di Nuoro e del Servizio Farmaceutico Ospedaliero per quanto di propria Competenza qualora rilevino
che la presente richiesta evidenzi 13 necessita di annotazioni e/o di elementi mancanti (da inregrare/completare), provvederanno alia sua
restituzione/inlegrszione/complelamento ai fini del buon esito stesso della richiesta,

PARTE RISERVATA ALLA Direzione P.O.U.0. San Francesco di Nuoro (Evidenziare eventuali note e/o elementi mancanti nella richiesta ai fini della
resmuzioneﬁntegrazionelcompletamento della richiesta, altrimenti esprimere parere favorevole).

il

PARTE RISERVATA ALLA Direzion ervizio Farmacia o daliera ASSL Nuoro (Evidenziare eventualj note e/o elementi mancanti nella richiesta ai fini
della restituzione/integrazione/completamento ella richiesta, altrimenti esprimere parere favorevole)

B

PARTE RISERVATA ALLA DIREZIONE ASSL NUORO PER L'AUTORIZZAZIONE ALL’ACQUISTO:
Firma del}venor SSL Nuoro
/4
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ASSL Nuoro

08100 Nuoro

Direzione di Presidio C.Zonchello

Struttura Semplice Dipartimentale
Terapia Antalgica - Cure Palliative - Hospice H24
e Coordinamento Rete Aziendale
Direttore Dr. Salvatore Salis

Oggetto: richiesta fornitura di apparecchiatura elettromedicale

Attualmente nella UO, che coordino sono presenti due apparecchi per la
rilevazione della pressione arteriosa, uno dedicato alle attivita di assistenza in
reparto e uno dedicato alle attivita di assistenza domiciliare. Un apparecchio €
presente in Terapia Antalgica. Tutti gli apparecchi mostrano evidenti segni di
usura. Al momento & presente un solo fonendoscopio in Hospice e uno in Terapia
Antalgica. La richiesta di 16 fonendoscopi & motivata in ragione alla sicurezza
degli operatori sanitari, essendo lo stesso strettamente personale.

La richiesta di nuovi pulsosimetri garantirebbe una migliore & corretta rilevazione
dei parametri vitali in reparto ¢ al domicilio. Lo stesso discorso vale per gli

apparecchi per la rilevazione della Pressione arteriosa con metodo elettronico

Si richiede per tanto con urgente sollecitudine la fornitura degli apparecchi

elettromedicali
Nuoro 25/08/2020
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Piazza Sardegna 1

Tel. 0784 240937
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