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Oggetto: !: acquisto flussimetri Unita Operativa Cardiologia
Mittente: "STEFANIA CABIDDU" <stefania.cabiddu@atssardegna.it>
Data: 12/01/2021, 12:57

A: <dir.assInuoro@atssardegna.it>

Si chiede 1'autorizzazione a procedere

Cordiali Saluti.
Stefania Cabiddu

Dott.ssa Stefania Cabiddu

Collaboratore Amministrativo

ATS Sardegna Azienda Tutela SaluteASSL di Nuoro
Sepvizio Giuridico - Amministrativo ASSL di Nuoro
Tel.: 0784 240974

g mai*;s&e%nn:a.cabiddu@atsggﬁﬁegnaﬁlp

————— Messaggio originale-----

Da: francesco,pittalis@atssardegna.it [mailto:francesco.pittalis@atssa rdegna.it]
Inviato: martedi 12 gennaio 2021 @6:54

A: rosamaria,tanda@atssardegna.it; Stefania Cabiddu ggtgfanga$cabiddg@atsgardagna,Lt;
Oggetto: Fwd: acquisto flussimetri Unita Operativa Cardiologia
Buongiorno,

per 1l'opportuna e urgente istruttoria, vi trasmetto la richiesta di acquisto della U.O.
di CARDIOLOGIA.

SALUTI

FRANCESCO

———————— Messaggio originale --------

Oggetto: acquisto flussimetri Unita Operativa Cardiologia
Data: 2021-01-11 17:03

Mittente: Francesca Manca <frgngqgg§.mgng@@atsggngegna.iy>
Destinatario: francesco.pittalis@atssardegna.it

Buonasera dott.Pittalis,

allego alla presente copia della richiesta dei flussimetri per erogazione
dell'ossigeno, con preghiera di evadere in tempi ristretti quest'acquisto.

ad oggi non ho avuto nessun riscontro relativo a detta richiesta e mi preme sottolineare
che la stessa col passare del tempo, riveste sempre piu, carattere d'urgenza dal momento
che anche i flussimetri superstiti stanno andando in fuori uso.

La ringrazic per 1'attenzione e confidando in un Suo sollecito riscontro, porgo cordiali
saluti.

Francesca Manca
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18) EVENTUALI ALLEGATI (nel rispetto della vigante normativa privacy):

Doti. AV

e 1 (} 3
MEBICO O xh’t ( Ai)b
Firma del Direttore D\pammenlolPQ LLOU(Q

G!w

P ’OSD'Mp AT mmm«m(, :}m
N.B.: Le Direzioni RO.U.0. San Francesco di Nuore e del Servizio Farmaceutico Ospeéaliwo per quante di propria
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Al Direttore del Presidio Ospedalicro
Dot ssa Giovanna Gregu

Al Servizio Acquisti
Sig.ra Giusepping Bartolozzi

OGGETTO: ACQUISTO FLUSSIMETRI

$i chiede acquisto din, 21 (ventuno) flussimetri da innestare nelle esae lc}to in smtit(uzxone di
quelii in dotazione obsoleti, inaffidabili ¢ privi di sicurezza, alcuni, completamente fuori uso.

dotati di valvola di regolazione ad area vatiabile dovono avere

(s8igeno) v v
mrecedente fornitura ecano della Sapio Life con CODE: FLSMO3SG.

1 flussimetri (erogatori &
ella prece

~ un innesto UNI Quel

------ Allegati: -
16103715004631077775811552471117.jpg 3,5MB
16103715341795133408041689977570.jpg 3,5MB

16103715596901346553641600273114.jpg 2,3MB

12/01/2021 1313



del 2 3(09f1e ¢
) ATSSardegna v |
ofe 5
Azienda Tutela Salute
ASSL Nuoro
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NCITS DL ISl - IMPore

{Rif. Tabella 3 allegata alla Oellberaz:one . G ATS ‘ 800 del 15/06/2018)

] prot. n*NP/, del

Alla Direzione PO.U.0. San Francesco di Nuoro

Alla Direzione Servizio Farmaceutico Ospedaliero

QQ_Q_E_TIQ Rlchiom d‘acqui:to
il

1) SERVIZIO/STRUTTURA/U.O. RICHIEDENTE: ’?ﬂo« T o @S
2) DIRETTORE/RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: ___1.0CA ~ »lwaToes (aeges

3) Per esigenze del suddetto Servizio/U.O., si chiede la fomitura dec uguenti benilssrvizi (barrare parte di non

sontratt attivi 2

4) Trattasi di richiesta d'acquisto tipologia BENE/SERVIZIO EX D.P.C.M. 24/12/2015:  si {1 no L.

Q.ta Codice AREAS | ROM/ICND/Reper Descnzionelcamﬁnﬂsﬁche tocnlcha oggetto nchuesta

torio

b) Qualora NON SIA DI RILEVANZA ATS il bene/dispositivo/apparecchiaturg, etc. richiesto deve avere un costo presunto
dil RTO AN 00 {lva esclusa)

N.B.: specificare, pbbligatoriamente, quantita, codice Areas, CND/RDM/Repertorio

) Trattasi di bane DEDICATO/UNICONNFUNGIBILE, ex art. 83, ¢. 2, lett. b), del D. Lgs. n* 802018 si L. nold

In caso affermativo :pcclﬂcaro DITTA e relativo COD. PRODOTTO ;
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8} FABBISCONO: MENSILE - SEMESTRALE ANNUBLE " PLURIENNALE - OCCASIONALE
15) CODICEIPRUGETTO/FINANZIAMENTC: fond: di bilanci:; @ a@lteo. sx(unrenic; (apecificare; ;
16} EVENTUALI ALLEGAT! {nel rispetto Rl O RRSROIFRIRA VHEE L st i
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M.B.: Le Direxioni B.O.U.O. San Francesco o Nuora o del Servizia Farmaceutico Ospedaliero per quanto di aropiia
competenza qualora rilevino che la preseate richiesta evidenzi fa necessit i annotazioni o/a di elementi mancanti
{tla intograre.fcamp!emm), provvederanno afla sua restitudionafintagrazions/compliatamento ai fini del buon esite
stesso dela richiesta.

PARTE RISERVATA ALLA Direrjone £O.U.0. San Siancesco gi Nuoro (Bvidenziam eventual nate eio clement:
mancanti nalla dehiesta al inl della restiluzionedintegranions/completaments delia nohieste, altrimenti esprimere parere
favoravole),

Firma Direzione PO.U.O. {0 suc delegata)
CAI ! lNA 3 :im.uglm:mucmm{
. o A Il
GRAZIA R Oata 3631 9591 1,091 10100

PARTE RISERVATA ALLA Llirezione Servizio Farmacia Ospedatiera ASSL NUORO (Evicenziare svenual nole /o
element mancanti nefla Aehiesta 2i fir aolia restituzienedintegrazione/completamento della rchissta, sitdmenti ssprimaie
parere favorevale). 2 g

Firma Direziene Sarvizio Sarmacia Ospedatiera {0 suo delegato}

PARTE RISERVATA ALLA DIREZIONE ASSL NUORO PER L'AUTORIZZAZIONE ALLACQUISTO:

Firma dei Direttore ASSL NUORO
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