Area Socio Sanitaria Locale N.3 di

-:P ASLNUOI’O Nuoro

Azienda socio-sanitaria locale Servizio di Farmacia Ospedaliera

AREA SOCIO SANITARIA
LOCALE N.3 DI NUORO
DIRETTORE GENERALE
DR. P. CANNAS

Farmacia Ospedaliera
P.O. “S. Francesco”
Nuoro
Tel. 0784240528

Farmacia Ospedaliera
P.O. “S. Camillo
Sorgono
Tel. 0784623328

Www.nuovoasl!

Nuoro, 11/03/2022 prot. n._2, 4 4.5

Al Resp. SC Giuridico Amministrativa
e p.c. Al Direttore Generale ASL Nuoro
sede

Oggetto: acquisto Riboflavina Vibex Rapid tramite SC Giuridico Amministrativo.

Come da richiesta della U.O. di Oculistica del P.O. San Francesco si chiede l'acquisto
di Riboflavina Vibex Rapid debitamente autorizzata dal Responsabile del Dipartimento

del Farmaco.

Cordiali saluti
{eﬁl}tes onsabile SC  Farmacia Ospedaliera

Servizio di Farmacia
Via Mannironi 08100 Nuoro
T. 0784 240480/240596 F. 0784 240156
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AREA SOCIO SANITARIA

LOCALE di NUORQ
DIRETTORE GENERALE
Dott. Paolo Cannas

Farmacia Ospedaliera
£0. “S. Francesco”
Nuoro
Tel 4784240528

Farmacia Ospedaliera
RO. “S. Camillo
Sorgono
Tel 0784623328

Area Socio Sanitaria Locale di Nuoro
Servizio di Farmacia Ospedaliera

Nuore, 09/03/2022prot. n.

Al Resp Dipartimento Farmaceutico

Dr.ssa N.A. Dicara

sede

Oggetto: acquisto Riboflavina Vibex Rapid tramite SC Giuridico Amministrativo.

Come da richiesta della U.O. di Oculistica del P.O. San Francesco si chiede
autorizzazione all'acquisto di N. 60 di Riboflavina Vibex Rapid CND (02030299,

non presente nelle programmazioni a valenza aziendale/ regionale.

In attesa di un cortese riscontro, porgo distinti saluti.

I Dirigenti Farmacisti - SC Farmacia Ospedaliera — P.O, San Francesco
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Drssa Pietrina Deian

Drssa Paola Chessa

Drssa Sara Sanna
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Dr Giuseppe Mulargia Assente

Drssa Laura Milia
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Azienda socio-sanitaria locale

Tt MODULQ RICHIESTA ACQUISTO
BENE/SERVIZIO / APPARECCHIATURA

NON DI RILEVANZA ATS e per importo, in ragione d'anno, inferiore a € 40.000 (VA esclusa)
(Ri. Tabella 3 allegata aiia Deiiberazione D.G. ATS n° 800 def 1 5/06/20718)

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

Oggetio: Richiesta d'acquisto
N.B.: ai fini della privacy (dati sensibili) non incicare mai eslremi anagrafici di assistifVdestinatari richiesta (solo nome e iniziale cegnome)

1) SERVIZIO/ STRUTTURA /u.0. AickiepenTe:__ oo LSk (4 S by Faany ccSes w0 oA
2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: ___ [ 0} T ook (%
3) per esigenze dsl suddetio Senizio/U.Q., si chiede la fomitura dai seguenti beni'sarvizi (barrare parte di non interesse} e a tal fine si dichiara che nion vi

sono _procedure di gara aggiudicate/contratti attivi ARES/ASL N. 3, che quanto richiasto non & reperibile nei magazzini aziendali (economali,
farmaceutici, protesici, ecc.) efo non risulla disponibile presso il Servizio di Ingegneria Clinica;

4) Traltasi di richiesta di acquisto tipolegia BENE f SERVIZIO EX D.P.CM. 2411272015 si no

» | CODICE Descrizione/caratteristiche tecniche oggetto richiesta
QUANTITA AREAS REFERENZA RDM/CND/REPERTORIO (allzgare documentazione specifiche tecniche)

A1 o 51040 0,090349, 0% R&HoFLAUIUA Uhex NAPIN

con S720 03 0%

a) In primis, il bene/servizio/apparecchlatura ON deve essere di rilevanza ARES (se di rilevanza ARES Ia richiesta deve essere preventivamente
lrasmessa alla Direzione ASL 3 DI Nuoro che disporra inol tent] 5 isti i i i beni

Acquisti Servizi_Sanitari sti_Servizi Non Sanitari

2pparecchiaturefatirezzature eleﬁromedicaliibiomedicaIil, Dipartimento Farmaco ARES.

b} Qualora NON SIA RILEVANZA ARES, il beneldispositivolapparecchiatura, ecc. richiesto deve avere un costo presunto di IMPORTQ ANNUO
inferiore a € 40.000 (IVA esclusa)

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

5) Trattasl di bene DEDKCATO/UNICO/!NFUNGIBILE. ex Ar. 63, c. 2, lelt. b), del D: Lgs. n® 50/2016 si no

== ATDIUNICOANFUNGIBILE
In caso affermativo specificare DITTA /\ C) e '5 e relativo COD. PRODOTTO = m s O 5 Q’ S ‘
6) Richiesta per lotto unico  si no i pil lotti si no

7) ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMO NECESSAR!

8) COSTO PRESUNTO: _ 2 O SONH T UALD Chn A

8) FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE PLURIENNALE OCCASIONALE

10) CODICEIPROGETI'O/F!NANZIAMENTO: fondf di bilancio o altro strumento (specificare)
11) EVENTUALI ALLEGATI (nel rispetto della vigente normativa privacy): __ N cbi-d Sa LTl CA Via S w AR )

U\Del gatc). A
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Firma del Direttore Dipartimento/P.0 /e izio/U.0. (o
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Azienda socio-sanitaria locale

N.B.: Le Direzioni P.0.U.0. San Francesco di Nuoro e del Servizio Farmaceutico Ospedaliero per quanto di propria competenza qualora rifevino

che la presente richiesta evidenzi la necessitd di annotazioni e/o di elementi mancanti (da integrare/completare), provvedsranno alla sua
restiluzione/integrazione/completamento ai fini del buon esito stesso delia richiesta,

PARTE RISERVATA ALLA Direzione P.O.U.O. San Francesco di Nuore (Evidenziare eventuali note e/o elementi mancanti nelia richiesta ai fini delfa
resiiluzionefmlegrazionelcomp!e!amenlo delia richizsta, altrimenti esprimere parere favorevole).

Firma Direzione P,.,Q.U.Ofgo suo Delegato)
£ g N f
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4
PARTE RISERVATA ALLA Direzione Servizio Farmacia ospedallera ASSL Nuore (Evidenziare eventuali nole e/o elemanti mancanti nalla richiesta ai
fini defia restituzioneﬁniegraz!onefccmprelamento ella richiesta, altrimenti esprimere parare faverevole)

Firma Direzione Servizio Farmacia Ospedaliera (o suo Delegalo)
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