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Oggetto: acquisto sistemi di prolasso e sistemi di incontinenza urinaria tramite SC

Giuridico Amministrativa

Come da richiesta della U.O. di Ostetricia e Ginecologia del P.O. San Francesco si
chiede autorizzazione all'acquisto di sistemi di prolasso e sistemi di incontinenza

urinaria. Trattasi di dispositivi non compresi in gara aziendale ma nella gara

regionale CND U.

In attesa di riscontro si porgono

distinti saluti

I Dirigenti Farmacisti - SC Farmacia Ospedaliera — P.O. San Francesco

Drssa Pietrina Deiana ?J Ao é o _ a

Drssa Paola Chessa

Drssa Sara Sanna %;& %—*—‘*’\

Dr Giuseppe Mulargia W
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(RH. Tabella 3 allegata alla Deliberazione D.G. ATS n° 800 del 150672018)

Alla Direzione P.0O.U.O. «San Francesco” di Nuoro
Alla Direzione Servizio Farmaceutico Ospedaliero
All'Ufficio Gluridico Amministrativo

getto: Richiesta d'acquisto
N.B. ai fini della privacy (dati sensibili) non indicare mai estremi anagrafici di assistiti/destinatari richiesta (solo nome € iniziale cognome)

1) SERVIZIO / STRUTTURA /U.0. RICHIEDENTE: BLOCCO OPERATORIO HSF -SALA GINECOLOGIA
2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: DR. ANTONIO ONORATO SUCCU i

3) per esigenze del suddetto Servizio/U.O. chiede la fornitura dei seguenti beni/servizi (barrare parte di non interesse) e atal fine si dichiara che non vi
yono_procedure di gara agqiudicald ratti attivi ATSIASSL, che quanto richiesto MWELJM (economali,

farmaceutici, protesicl, ecc.) i i Clinica;
4) Tratasi di richiesta di acquisto tipologia BENE | SERVIZIO EX DP.CM. 2411212015 si WR|no 0

, sl
on

CODICE l?ogcrlzlonolcaraﬁerlsﬂcho toqnlcho oggetto
QUANTITA’ AREAS REFERENZA RDM/CND/REPERTORIO ?ec:nu':tt\:) (allegare documentazione specifiche
30 1515265 KIT-CALISTAR CND P900202 CALISTAR S -KIT PER RIPARAZIONE
s S RDM 1347460 PROLASSO ANTERIORE
10 KIT-STEEMA-T CND U070101 STEEMA-T PLUS -KIT PER
PLUS RDM 1535039 INCONTINENZA URINARIA FEMMINILE DA
SFORZO

b) Qualora NON SIA RILEVANZA ATS, il boneldlspoﬂtlvolappaucchlltura, ecc. richiesto deve avere un costo presunto di IMPORT [o]

(IVA esclusa)
N.B.: Specificare, obbligatoriamente, quantita, codice AREAS, CND/RDM/REPERTORIO

8) Trattasi di bene NGIBILE, ex Art. 83, €. 2, lett. b), del D: Lgs. n° 50/2016 si _-J no D

In caso affermativo specificare DITTA _ AREAMED SRL e relativo COD. PRODOTTO

6) Richiesta per lotto unico sl _-J no [] iplulotti st [] no |

7) ACCESSORIE MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI

8) COSTO PRESUNTO: Euro 30.000 ci
9) FABBISOGNO: MENSILE[ _|SEMESTRALE [Chwnuace[C] PLURIENNALL ] OCCASIONALE | NELLE MORE DELL’AGGIUDICAZIONE
DELLA GARA REGIONALE U

10) CODICEIPROGETTOIFINANZ|AMENTO: fondi di bilancio o altro strumento (spedﬁcare) I

11) EVENTUALI ALLEGATI (nel rispetto della vigente normativa privacy): e Tecni ficato di

Firma del Direttore DlparﬂmontoIP.O

arvhlolu.o. (o suo Delegato)
ATSSardegna - - uoro
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N.B.: Le Direzioni P.0.U.O. San Francesco di Nuoro e del Servizio Farmaceutico Ospedaliero per quanto di propria competenza qualora rilevino
che la presente richiesta evidenzi la necessita di annotazionl e/o di elementi mancanti (da integrare/completare), provvederanno alla sua

restituzione/integrazione/completamento al fini del buon esito stesso della richiesta.

PARTE R! T Fran i N (Evidenziare eventuali note e/o elementi mancanti nella richiesta ai fini della
restituzione/integrazione/compietamento della richiesta, altrimenti esprimere parere favorevole).

(o suo Delegato)

oro (Evidenziare eventuali note e/o elementi mancanti nella richiesta ai
re parere favorevole)

[mach )edalle ASSL N
a richiesta, altrimenti esprime

PAR RISERVAIA ALLA oNe SeryiZio
fini della restituzione/integrazione/completamento ell

Firma Direzione Servizio Farmacia Ospedaliera (0 suo Delegato)

NE PER L’AUT IONE ALL'’ ISTO:
Firma del Direttore ASSL Nuoro
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Carmagnola, 16.04.2021

A CHI DI COMPETENZA
OGGETTO: Dichiarazione di unicita

Il sottoscritto Iyano De Laude nato a TORINO il 23.06.1971 in qualita di Amministratore Unico della DIMED Srl
con sede in Via Sommariva 35 a Carmagnola (TO), P.IVA e Codice Fiscale 02221310044

DICHIARA

che la protesi Calistar S di produzione Promedon, per il trattamento del prolasso della parete vaginale
anteriore e apicale mediante chirurgia vaginale a incisione singola, ha caratteristiche tecniche che la rendono

unica.
In particolare I'unicita & garantita da:

- la struttura dell'impianto (un‘'area centrale costituita da una mesh Tipo | ultraleggera (16 g/m?), avente pori il
cui diametro medio & di 6 mm, e una componente periferica, anch'essa di Tipo |, a bassa elasticita, di
supporto e ancoraggio) che garantisce un'interferenza minima con i tessuti nativi e offre un indice di elasticita
differenziale tra I'asse longitudinale e quello trasversale per conservare I'elasticita vaginale longitudinale e
mantenere una resistenza trasversale atta a prevenire la ricorrenza del prolasso.

- due bracci anteriori, per il fissaggio della mesh ai muscoli otturatori interni, in polipropilene, costituiti da
multipli e robusti punti di ancoraggio disposti a spina di pesce lungo le estremita dei bracci stessi al fine di

garantire un fissaggio primario ottimale.

-due dispositivi di ancoraggio (TAS) in polipropilene, forniti ciascuno di sei robusti punti di‘ancora'ggio a 360°,
fermo di sicurezza e fili di sutura, in polipropilene monofilamento, per il fissaggio dei bracci posteriorl della
mesh ai legamenti sacrospinosi.
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