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ASL3 - Nuoro

DIRETTORE GENERALE
Dott. Paole Cannas

DIRETTORE SANITARIO

Dott, Serafinangelo Ponti

DIRETTORE
AMMINISTRATIVO
Dott. Francesco Pittalis

Servizio di Farmacia
Ospedaliera - Nuoro

Direttore S.C.
Datt.ssa Paola Chessa

Farmacia Ospedalicra
P.O. “S. Francesco™ Nuoro
Tel. 0784240528

Farmacia Ospedalicra
P.0.U. “S.Camillo” Sorgone
Tel. 0784623328
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REGIONE AUTONOMA
DE SARDIGNA
REGIONE AUTONOMA
DELLA SARDEGNA

42> ASLNuoro

Azienda socio-sanitaria locale

Nucro, / /2023 prot. n.

al Dir Generale ASL Nuoro

al Dir. Sanitario ASL Nuoro

al Dir Amministrativo ASL Nuoro

e p.c. Al Resp. SC Anestesia e Rianimazione ASL Nuoro

loro sedi

Oggetto: richiesta dispositivi per ossigenoterapia ad alto flusso

Vista la richiesta del Direttore della SC di anestesia e Rianimazione del P.O. San
Francesco di Nuoro, allegata alla presente, si richiede I'atfivazione di una procedura
d'acquisto per dispositivi da erogazione di ossigenoterapia ad alti flussi da utilizzare

su apparecchiatura in dotazione al Reparto (vd prospetto allegata).

Quanto sopra nelle more della ricognizione ed eventuale contrattualizzazione avvia
dalla 5C Ingegneria Clinica ARES nonché della gara regionale CND R in capo alla AOU

Policlinico Universitario di Cagliari,

In attesa di riscontro si porgono

distinti saluti

11 Direttore 5.C. Farmacia Ospedaliera

Servizio di Farmacia Ospedaliera
Via Mannironi 08100 Nuoro
Tel. 0784 240215
farmacia.hsfnuoro@aressardegna.it
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+MODULO RICHIESTA ACQUIS
BENE / SERVIZIO !APPARECCHIATURA
NON DI RILEVANZA ATS e Jo} ione d'anno, inferiore a € 40.000 (IVA esclusa

(RIf. Tabella 3 allegata alla Dell'bera'zione D G. ATS n® 800 del 15/06/2018)

Alla Direzione P.0O.U.0. “San Francesco” di Nuoro
All' Ufficio Giuridico Amministrativo
Al servizio farmacia ospedaliera

Oggetto: Richiesta d' 'acquisto
N.B.: ai fini della privacy {dati sansibili) non Indicare mai estremi anagrafici di assistitUdestinalarl richiesta (solo nome e iniziale cognome)

1) SERVIZIO / STRUTTURA / U.O. RICHIEDENTE: RIANIMAZIONE/ANESTESIA

2) DIRETTORE { RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: DR. PAFF| PEPPING;
3) per esigenze del suddetlo Servizio/U.0,, si chiede la fornliura dei saguentl benifservizl (barrare parte di non interesse) e a tal fine si dichiara che

non vl so . che quanto rehiesto non & reperibile nel magazzini azlendall (economall
farmaceulici, protesici, ecc.) elo mﬂﬂlggmmmm&{mumﬂum&_ﬂ_lm:
4) Traltasi di richlesta di acquisto tipologia BENE | SERVIZIO EX D.P.C.M. 2411212015 sl no X

: Descrizionelcaratteristiche tecniche oggetto
QUANTITA | CODICE | pocepenza | ROMICNDIREPERTORIO | richiesta (allegare documentazione specifiche

ARRAS tecniche)

200 1320392 1279351 R03010203-0PT944 Cannuie nasali Optiflow per ossigeno nterapla
ad alti flussi AIRVO2 MEDIUM

80 1320448 1279353 R03010203-OPT946 Cannule nasali Optiflow per ossigeno nterapia
ad ali flussi AIRVO2 LARGE

80 1320447 1279349 R3010203- OPT942 Cannule nasali Optiflow per ossigeno nterapia
ad alti flussi AIRVOZ SMALL

60 1320394 1447688 R030198-0OPTS70 Interfaccla diretta tracheostomica per ossigeno
terapia ad alti flussi AIRVO2

420 1320390 1478323 RO20199-900PT561 Kit monouso AirSpiral composto da circuito

termoregolato, camera di umidificazione ad
autoriempimento completa di adattatoriper
Airvo2

24 1477595 S00PT913 Filtro aria per Airvo2

b) Qualora NON S1A RILEVANZA ATS, Il bene/dispositive/apparecchliatura, ece, richiesto deve avere un costo presunto di IMPORTO ANNUO
Inferiore a € 40.000 (IVA esclusa) Euro 35,800

N.B.: Specificare, pbbligatorlamente, quantita, codice AREAS, CNDIRDMIREPERTORIO
B) Trattasi di bene DEDICATO/UNICONNFUNGIBILE, ex Al. 63, ¢. 2, fell. b), del D: Lgs. n* 50/2018  six no

In caso affermativo specificare ditta TE,S,MED, e relativo COD. PRODOTTO

WN.ESSiI‘IUOI’D.Il

www.atssardeana.it
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8) Richiesta per lotto unico sl X no i pitr lofti si no

7} ACCESSORI E MATERIAL! DI CONSUMOQ NECESSARI

8) COSTO PRESUNTO:
9) FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE X PLURIENNALE OCCASIONALE

10) CODICE/PROGETTOIFINANZIAMENTO:! fondi di bilancio o altro strumento (specificare)

11) EVENTUALI ALLEGATI (nel rispetto della vigente normaliva privacy):

Firma del

.}eg;- eeifdil O Figsuo Delegato)

rances'co" - Nuarz

Aeste a Rianimazione
Dirigente Medico
Dott. Peppino Paff

N.B.: Le Direzioni P.O,U.0. San Francesco di Nuoro e del Servizic Farmaceutico Ospedaliero per quanto di propria competenza qualora
rilevino che la presente richiesta evidenzi la necessita di annotazioni e/o di elementi mancanti (da Integrare/completare), provvederanno
alfa sua restituzione/integrazione/completamento af fini del buon esito stesso della richlesta.

TA ALLA Direzi P. 0. San Francesco oi Nuoro (Evidenziare eventuali note efo elementi mancanli nella richiesta ai fini
della restituzione/integrazione/completamento della richiesta, altrimenti esprimere parere favorevole).

Firma Direzlone P.0.U.0. (o suo Delegalo)

E A A irezi rvizio Farmacia ospedalis SSL_Nu (Evidenziare evenluali nole e/o elementi mancanti nella
fichiesta al fini della restituzione/integrazione/completamento ella richlesta, altrimenti esprimere parere favorevole)

WWw., atssaraeqna.it WWAW, 35S INUoro. it



