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Oggetto: richiesta acquistc Medium completo per coltura di cellule da midollo osseo

{(analisi citogenetiche)

Vista la richiesta del Direttore della U.O. di Ematologia e CTMO del P.O. San Fran-

cesca di Nuoro, allegata alla presente, si richiede una procedura d’acquisto per i kit di

coltura necessari alla coltivazione e analisi delle cellule del midallo osseo per le pro-

cedure citogenetiche gia standardizzate presso il laboratorio specialistico di ematolo-

gia.

Si allega la richiesta del Laboratorio specialistico con dettagliato elenco quali quanti-

tativo dei reagenti programmati.

In attesa di riscontro si porgono

distinti saluti

Servizio di Farmacia Ospedaliera
Via Mannironi 08100 Nuoro
Tel. 0784 240215
farmacia.hsfnuoro@aressardegna. it
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MODULO RICHIESTA ACQUISTO BENE { SERVIZIO ! ABPARECCHIATURA Talts
NON DI RILEVANZA ATS e per im_gy_ingnJ_ag_Que_d_aumnierlore a £ 40.000 (IVA esclusa)
(Rif. Tabella 3 aflegata alla Deliberazione D.G. ATS n® 800 del 15/06/2018)

A!!é Direzione P,O.U.O. "San rFrancesco” di Nuoro
Alfa Direzione Servizio Farmaceutico Ospedalierc

Oggelio: Richiesta d’acquisto_REAGENTI PER CITOGENETICA
N8, ot fini deila privacy (dab seosibill) non midicars mai astreni amagrafin e assistdutlesiiatan dsgsio ade same &oangale cagnere

1) SERVIZIO 1 STRUTTURA / .0, rictienenTs: UOC EMATOLOGIA- LABORATOR|O SPECIALISTICO;
2) JIRETTORE  RESP. STRUTTURA RicHienenTe: DOTTOR ANGELO D. PALMAS +

3) per esigenze del suddate Senaziol). 0. =i chicde s familwa Ued sepuent bes WesErA2 B E00Te Dute o 0on interessk) & A i ine s dichizng che non vi
;spgg,protmu_n_@_gam ngg iudicate/controlti atlivi_ ATSIASSL. che yuanio rohssio non #_remeribile nei_mogazzin aziendali teomomul
farmaceuuc!. prolesici. ecc.) /o aon dsulta dispapibile pressc il Servizio di lngeaneria Clinica

4) Traliasi di richiesla di acquisto tipolagis BENE [ SERVIZIO EX D.P.CM. 2414212015 i % nn

.. | CODICE Corao, | RDMICND/REPERTOR! | Descrizioneicaratieristiche  tecniche oggells  nichiesta
QUANT’TA AREAS REFERENZA Q {odleyare documentazione specifiche teciicha)
20 conf 1345325 . WO1T I : CHROMOSOME KIT M Cac{it_‘.e EXKAMTM o
80 conf 1345384 - Wo1 S CHROMOSOME MEDIUM M Codice EKAMTM
150 test 1345386 W1 Chromo Lympho B Proliferation mix Codice
B EKAMP N
2000pz | 1412204 WoT T TUPRIMO TC FLASK 25cm2 50ml CD ET7025
‘___wgﬁ . - R 2 e
Al finl delFindividuazions dell’esatta compstenza dell'acquisto, tn succitata richigsta deve shbligatoriamente ricadere netle fattispecie di seyuite
indicata:

a) In primis, il hcnefservimofappare:chlamra WNON devs ass 3
trasmaessa alla Direzione ASSL Nugre che disporra ner I 2 ety “ovwerel SC_ Amaush Beni [per tul
Acquisti_Servizi Sanitari {per_servizi. sanitari),_8SC_Acquisti Servizl Mon_ Sani pac_j_sarvizi_non spnitaril, SC. Ingeuseria Clinics. (per le
apparecchisturelattrez2ature elettromedicalilblomedicali), Dipartimento Farmaso ATS,

b) Qualora NON SIA RILEVANZA ATS, il beneldisposilivo/apparccchialura, aee, richiosto dove avers un costo presunte di IMPORTO ANNUC
inferinre a € 40.000 {IVA esclusa)

N.B.: Specificare, ghhlignoriamonme. quantit. codice AREAS. CNORGMIREPERTORIO
3) Tratiast ¢i bone DEDICATOMUNICOANEUNGIBILE. ux Art 55 « 2 el b sal D Las o 507618 81 ¥ no

In caso affermativo specificare D ETTA EU ROCLONE ¢ relative COD. PRODOTTO

§) Richiesta periotto unico Six noe Ppil ot si ne
7) ACCESSORI! E MATERIAL! DI CONSUMOC NECESSARI NESS UNO
8 costopresunto: EURO 10000,00

5) FABSISOGNG: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE X PLURIENNALE OCCASIONALE

10) CODICE/PROGETTOMF INANZIAMEMTO: fond 3 Biantio o aifr( strumentn (spanhesiis) .

11} EVENTUALI ALLEGATI (nel nispeila deha VIGRRIe nermuivi priv eyl

Firma del Direttore Dxpammentam DuJUSaruiziol.O. 11 aun Dolegning
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N.B.: Le Dirazioni P.O.U.0. Sz= Franzesco di Nuors ¢ dal Servizio Farmaceutico Ospedaliers per quanto di 43, ASLNUOK}
Pmpffa compalenza qualers rilevina che la presente richizsta evidenzi la necessitd di annotazion! efo di o
r L]

tagrare completare), provvederanno alla sua reslituzione/integrazione/completamenta R A
ai fini del buon esifo stesso delia richiesta. P Andsdesninabae

SERY AL zigae {Evidenziare everituali note e/o elementi mancanti nella nchiesta ai fini della
resmuzaoneﬁmegmserefcnm.; ziamanto delis richiesia, altrimemi esprimers parere favorevole).

Firma Dirszione P.0.U.0. (o suo Dalegalo)
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A g Servi A aro (Evidenziare twali nole efo el ti mancant nella richiesta ai
l'm delia resﬂluzlcnaﬁntagrazione:compieuamenlu eila ncnlesm altrlmzntn espm'rmro parere favorevole)
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Firma del Direttore ASSL Nuaro

wiwvy atesarcdlegna.il waww.assinuoro.it



