/ MOD. Osp10

éi:s.- %L SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI DI USO

| 5{\GIGVANNI SPECIALISTICO
B ADDOLORATA

(da compilarsi a cura del Dirigente dell’'Unita Operativa richiedente)

| Dipartimento o Struttura Co-mpljss;é EMATOLOGIA )
Codice e descrizione Centro di costo |3 |1 | 'ﬁ |@ |¢ |@ lo o
Dirigente ELAURA GPLRELD ‘ Tel. 4016 FAX

| Budget concordato per la voce di spesa su cui grava I’acquisto | euro )
J X In Uso D Innovazione X,:I Infungibile (*)

(*) Per prodotto infungibile si intende un bene o dispositivo medico, etc. che per la sua specifica identita non &
sostituibile con un altro similare nello svolgimento di una determinata funzione.

Le informazioni che seguono dovranno essere chiare ed esaustive, poiché sono elementi fondamentali per
effettuare indagini di mercato che permettano la verifica dell'infungibilita.

1. DENOMINAZIONE COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTO (BENE O DISPOSITIVO MEDICO)
ALFA —NAFTIL ACETATO ESTERASE {a NAPHTHYL ACETATE ESTERASE) (a NAE)

2. CARATTERISTICHE TECNICHE:

- -
a differenza di lotti similari di alfre ditte DI'OdI.IttI'ICI che non presentano in catalogo
una lista comp eta di substratl sodc sfa invece completamente tutte le

esigenze del laboratorio di citochimica e morfologia ematologica.

Da rilevare positivamente che le sostanze chimiche necessarie da utilizzare,

ed altamente cancerogene @ notevolmente ridotto:

3. FINALITA’ D’USO:

Anemie iporigenerative - Anemie Emolitiche - Parassitosi - Piastrinopenie-
Leucopenie - Mastocitosi - Emoglobinuria parossistica notturna

4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICI e relativo codice del prodotto:

Tor Y=o i

CODICE PRUDOTTOYT-A




5. DATI DI CONSUMO:

- Numero di unita necessarie per una prestazione _

0 KIT

- NB: (LE SOSTANZE E I SUBSTRATI CONTENUTI IN UN KIT RENDONO POSSIBILI 10 PRESTAZIONI)
- Fabbisogno annuo
- Consumo medio mensile

6. CODICE DI PROCEDURA UTILIZZATO PER LA CODIFICA DEL RAD:

CAPO SALA/CAPO TECNICO

.51 con Furizion di Coordinz;men'
Salvatire I'nm-i-){f'};

DIRIGENTE MEDICORI DENTE
S

<
DIRIGENTE MEDICO RESPONSABILE

RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO
! STRUTTURACOMPLESSA
v

Data, j//i/d/(’if’/(j?

Da compilarsi a cura del Provveditore

COSTI:

Stima del costo di acquisto euro

(+IVA )
Incidenza sul budget negoziato:

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA peri
DISPOSITIVI BIOMEDICI e PRESIDI

Data,



MOD. Osp10

SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI DI USO

0 NNI SPECIALISTICO
B A@Rﬁf

(da compilarsi a cura del Dirigente dell’Unita Operativa richiedente)

_ Dipartimento o Struttura Complessa EMATOLOGIA N
| Codice e descrizione Centro di costo [3 |1 | ﬂ I@ |g{ @ lo fo |

Dirigente | kb GUILLED Tel. 4016 FAX
| Budget concordato per la voce di spesa su cui grava I’acquisto euro

_, X In Uso |:| Innovazione XI:I Infungibile (¥*)

(*) Per prodotto infungibile si intende un bene o dispositivo medico, etc. che per la sua specifica identita non &
sostituibile con un altro similare nello svolgimento di una determinata funzione.

Le informazioni che seguono dovranno essere chiare ed esaustive, poiché sono elementi fondamentali per
effettuare indagini di mercato che permettano la verifica dell’infungibilita.

1. DENOMINAZIONE COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTO (BENE O DISPOSITIVO MEDICO)
a-NAFTIL BUTIRRATO ESTERASI (a-NAPHTHYL BUTYRATE ESTERASE)

2. CARATTERISTICHE TECNICHE:

> z itenersi inful le e ottimale perché, _
[ di prodotti similari di altre ditte produttrici che non presentano in catalogo
una lista completa di substrati, soddisfa invece completamente tutte le

esigenze del laboratorio di citochimica e morfologia ematologica.
Da rilevare positivamente che le sostanze chimiche necessarie da utilizzare,

3. FINALITA’ D'USO:

= . ; . R
mmmmmww _r croniche. Mielomi —Linforni

Mistodisoiasie—Simdromt-Mietoprofiferative Cromiche -

Anemie iporigenerative - Anemie Emolitiche - Parassitosi - Piastrinopenie-
Leucopenie - Mastocitosi - Emoglobinuria parossistica notturna

4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICI e relativo codice del prodotto:
SIGMA-ALDRICH

CODICE PRODOTTOI81B—




5. DATI DI CONSUMO:

- Numero di unita necessarie per una prestazione _

- NB: (LE SOSTANZE E 1 SUBSTRATI CONTENUTI IN UN KIT RENDONO POSSIBILI 10 PRESTAZIONI)
- Fabbisogno annuo 6 KIT

- Consumo medio mensile

6. CODICE DI PROCEDURA UTILIZZATO PER LA CODIFICA DEL RAD:

/ DIRIGENTE MEDICO RICHIEDENTE

SM@QU pQ/\

; ZINN dEEBorelif ez
Salvqgiore Er

DIRIGENTE MEDICO RESPONSABILE

RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO
STRUTTUW ESSA
guyes

Data, 3////9 /Z a7, f

Da compilarsi a cura del Provveditore

COSTI:

Stima del costo di acquisto euro

(+IVA )

Incidenza sul budget negoziato:

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA per i
DISPOSITIVI BIOMEDICI e PRESIDI

Data,



3 MOD. Ospl10

SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI DI USO

smm%wm CIALISTI
N St SPE STICO

‘ROMA -

(da compilarsi a cura del Dirigente dell’Unita Operativa richiedente)

Dipartimento o Struttura Complessa EMATOLOGIA B ]
| Codice e descrizione Centro di costo [3 |1 \j l@ |{ @ [0 |0 |
‘ Dirigente ﬁLAURA CURILLO Tel. 4016 FAX
‘ Budget concordato per la voce di spesa su cui grava I’acquisto |‘ euro

J X In Uso I:' Innovazione XI:I Infungibile (*)

(*) Per prodotto infungibile si intende un bene o dispositivo medico, etc. che per la sua specifica identita non &
sostituibile con un altro similare nello svolgimento di una determinata funzione.

Le informazioni che seguono dovranno essere chiare ed esaustive, poiché sono elementi fondamentali per
effettuare indagini di mercato che permettano la verifica dell’infungibilita.

1. DENOMINAZIONE COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTO (BENE O DISPOSITIVO MEDICO)

BETAGLICURONIDASI (B GLUCURONIDASE)

2. CARATTERISTICHE TECNICHE:

E&E&mﬂa&dﬂ&mﬂa i re ditte produttrici che non presentano in catalogo
una lista completa di substrati, soddisfa invece completamente tutte le

esigenze del laboratorio di citochimica e morfologia ematologlca
Da rilevare positivamente che le sostanze chimiche necessarie da utilizzare,

3. FINALITA’ D’USO:

—Mielodisplasie=Sindromi Mietoprotiferative Croniche -

Anemie iporigenerative - Anemie Emolitiche - Parassitosi - Piastrinopenie-
Leucopenie - Mastocitosi - Emoglobinuria parossistica notturna

4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICI e relativo codice del prodotto:
SIGMA-ALDRICH

IS 2 as

CODICE PRUDOTTO 131C




5. DATI DI CONSUMO:

- Numero di unitd necessarie per una prestazione _

- NB: (LE SOSTANZE E 1 SUBSTRATI CONTENUTI IN UN KIT RENDONO POSSIBILI 10 PRESTAZIONI)
- Fabbisogno annuo 4 KIT

- Consumo medio mensile

6. CODICE DI PROCEDURA UTILIZZATO PER LA CODIFICA DEL RAD:

CAPO SALA/CAPO TECNICO

/ DIRIGENTE MEDICO RICHIEDENTE

\J

Salvacore Iimperdto

GENTE MEDICO RESPONSABILE RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO
STRUTTURA.COMPLESSA

baia, 3779/ 001

Da compilarsi a cura del Provveditore

COSTI:

Stima del costo di acquisto euro

(+IVA )

Incidenza sul budget negoziato:

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA per i
DISPOSITIVI BIOMEDICI e PRESIDI

Data,



bl MOD. Ospl10

(;ﬂ SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI DI USO
| 8, GIQVANNI SPECIALISTICO
R ADDOLORTY
(da compilarsi a cura del Dirigente dell'Unita Operativa richiedente)
Dipartimento o Struttura Complessa EMATOLOGIA .
| Codice e descrizione Centro di costo |3 | 1 |j |@ |i \@ |0 |0 [
‘LAURA CUDILLO ' \

Dirigente B Tel. 4016 FAX
| Budget concordato per la voce di spesa su cui grava I’acquisto ] ‘ euro
_I X In Uso |:| Innovazione XD Infungibile (*)

(*) Per prodotto infungibile si intende un bene o dispositivo medico, etc. che per la sua specifica identita non &
sostituibile con un altro similare nello svolgimento di una determinata funzione.

Le informazioni che seguono dovranno essere chiare ed esaustive, poiché sono elementi fondamentali per
effettuare indagini di mercato che permettano la verifica dell’infungibilita.

1. DENOMINAZIONE COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTO (BENE O DISPOSITIVO MEDICO)

FOSFATASI ALCALINA (ALKALINE PHOSPHATASE) (FAL)

2. CARATTERISTICHE TECNICHE:

it

_una lista comp

eta di substratl soddisfa i mvece completamente utte Ie ]

“esigenze del laboratorio di citochimica e morfologia ematologlca
Da rilevare positivamente che le sostanze chimiche necessarie da utilizzare,

3. FINALITA’ D’USO:
Rend ibile Ia di : - l T
—Mietodisplasie =Sindromi Mietoprotiferative Croniche -

Anemie iporigenerative - Anemie Emolitiche - Parassitosi - Piastrinopenie-
Leucopenie - Mastocitosi - Emoglobinuria parossistica notturna

4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICI e relativo codice del prodotto:
SIGMA-ALDRICH

IS5 oS pag A

CODICE PRODOTTO 86-R




5. DATI DI CONSUMO:
- Numero di unita necessarie per una prestazione

- NB: (LE SOSTANZE E I SUBSTRATI CONTENUTIIN UN KIT RENDONO POSSIBILI 10 PRESTAZIONI)
- Fabbisogno annuo 4 KIT

- Consumo medio mensile

6. CODICE DI PROCEDURA UTILIZZATO PER LA CODIFICA DEL RAD:

CAH@MMIC\% ' \WW?%R Ty

DIRIGENTE MEDICRICHIEDENTE
S.1/chn F - 7> &
W et S
v O

DIRIGENTE MEDICO RESPONSABILE RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO
TRUTTUR&R( ESSA

)

ata, 37770/ 297

Da compilarsi a cura del Provveditore

COSTI:

Stima del costo di acquisto euro

(+1VA )

Incidenza sul budget negoziato:

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA per i
DISPOSITIVI BIOMEDICI e PRESIDI

Data,



"
) MOD. Ospl0
;.
gfm SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI DI USO
${GIOVANNI PECIALISTICO
\M@NﬁRWA 5

¢ - ROM A

(da compilarsi a cura del Dirigente dell’'Unita Operativa richiedente)

PEMATOLOGIA

Dipartimento o Struttura Complessa

| Codice e descrizione Centro di costo [3 | 1 | j\ @ @ l@ lo o

. LAURA CUDILLO |
Dirigente Tel. 4016 FAX
Budget concordato per la voce di spesa su cui grava I’acquisto euro
_I X In Uso D Innovazione X|:| Infungibile (*)

(*) Per prodotto infungibile si intende un bene o dispositivo medico, etc. che per la sua specifica identita non &
sostituibile con un altro similare nello svolgimento di una determinata funzione.

Le informazioni che seguono dovranno essere chiare ed esaustive, poiché sono elementi fondamentali per
effettuare indagini di mercato che permettano la verifica dell’'infungibilita.

1. DENOMINAZIONE COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTO (BENE O DISPOSITIVO MEDICO)
ACIDO PERIODICO - REATTIVO DI SCHIFF (PERIODIC ACID-SCHIFF STAINING SYSTEM (PAS)

2. CARATTERISTICHE TECNICHE:

= - ) i = o
isfa invece completamente #utte le

[ ] [ i
una lista comp eta di substratl sodc

esigenze del laboratorio di citochimica e morfologia ematologlca
Da rilevare positivamente che le sostanze chimiche necessarie da utilizzare,

3. FINALITA’ D*USO:

Rend ibile 1a di - - i - i
—Leucemie-Acute e Croniche - Mielomi-Linfomi
Mislodisphetis - Sind Mot oiative-Croniche—
Anemie iporigenerative - Anemie Emolitiche - Parassitosi - Piastrinopenie-
Leucopenie - Mastocitosi - Emoglobinuria parossistica notturna

4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICI e relativo codice del prodotto:

B S s N AT a—C .

CUDICE PRODOTTOU 3958




5. DATI DI CONSUMO:

- Numero di unita necessarie per una prestazione _

- NB: (LE SOSTANZE E | SUBSTRATI CONTENUTI IN UN KIT RENDONO POSSIBILI 10 PRESTAZIONI)
- Fabbisogno annuo 6 KIT

- Consumo medio mensile

6. CODICE DI PROCEDURA UTILIZZATO PER LA CODIFICA DEL RAD:

DIRIGENTE MEDICO RICHIE[DENTE

N : \ S/U)_)b & \
C.P.S.I. con Furziani di Ceor'd?rﬁénm. U
Salvatore Imperat

DIRIGENTE MEDICO RESPONSABILE
STRUTTURA

RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO
@A{L SSA
Ao

Data, ;g // /’7/5 4/Z

VPR

Da compilarsi a cura del Provveditore

COSTI:

Stima del costo di acquisto euro

(+IVA )

Incidenza sul budget negoziato:

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA per i
DISPOSITIVI BIOMEDICI e PRESIDI

Data,



6 MOD. Ospl10

: {;"}if ‘éi%ﬁ SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI DI USO
' S, GIQVANNI SPECIALISTICO
I ADDOLORATA

(da compilarsi a cura del Dirigente dell’Unita Operativa richiedente)

Dipartimento o Struttura Con}ﬁlessa ‘EMATOLOG[A
Codice ¢ descrizione Centro di costo 3 |1 | 1 | ® |@ O lo lo |
Dirigente iLAURA CUBILLL Tel. 4016 FAX
| Budget concordato per la voce di spesa su cui grava I’acquisto : euro |
J X In Uso D Innovazione )(|:| Infungibile (*)

(*) Per prodotto infungibile si intende un bene o dispositivo medico, etc. che per la sua specifica identita non &
sostituibile con un altro similare nello svolgimento di una determinata funzione.

Le informazioni che seguono dovranno essere chiare ed esaustive, poiché sono elementi fondamentali per
effettuare indagini di mercato che permettano la verifica dell’infungibilita.

1. DENOMINAZIONE COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTO (BENE O DISPOSITIVO MEDICO)
SUDAN BLACK B (SUDAN BLACK B STAINING SYSTEM)

2. CARATTERISTICHE TECNICHE:

. g o == = EE
]ﬁﬂenenza di prodotti similari re ditte produttrici che non presentano in catalogo
una lista completa di substrati, soddisfa invece completamente tutte le

esigenze del laboratorio di citochimica e morfologia ematologica.

Da rilevare positivamente che le sostanze chimiche necessarie da utilizzare,

edaltamente cancero

3. FINALITA’ D°USO:

Anemie iporigenerative - Anemie Emolitiche - Parassitosi - Piastrinopenie-
Leucopenie - Mastocitosi - Emoglobinuria parossistica notturna

4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICI e relativo codice del prodotto:

LS EaF N e Easa2

CODICE PRODOTTO 3808




5. DATI DI CONSUMO:

- Numero di unita necessarie per una prestazione

- NB: (LE SOSTANZE E I SUBSTRATI_CONTENUTI IN UN KIT RENDONO POSSIBILI 10 PRESTAZIONI)
- Fabbisogno annuo 4 KIT

- Consumo medio mensile

6. CODICE DI PROCEDURA UTILIZZATO PER LA CODIFICA DEL RAD

CAPO $,¢ﬂs‘ﬁt(q:}4ﬁ$p\ﬁﬁg1\'l€0 - DIRIGENTE MEDICO RICHIEDENTE
\ﬁé% (VRN um\l\/ S U\
dﬁd! C::ratthnaf,
Salvatory b ryrn 2 )

DI

GENTE MEDICO RESPONSABILE

RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO
STRUTTURA COMPLESSA
4"\

Data, ) /7/7/57/5 < /.,f

Da compilarsi a cura del Provveditore

COSTI:

Stima del costo di acquisto euro

(+IVA )
Incidenza sul budget negoziato:

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA per i
DISPOSITIVI BIOMEDICI e PRESIDI

Data,



MOD. Ospl0

Asi;;l;@,,.;%;aﬁ SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI DI USO
S, GIQVANNI SPECIALISTICO
B ADDOLORATA

(da compilarsi a cura del Dirigente dell’Unita Operativa richiedente)

EMATOLOGIA

'7Dipartimento o Struttura Complessa

Codice e descrizione Centro di costo [3 | 1 |_ﬂ |(6) |I{ |© o lo |

» LAURA CUDILLO
Dirigente ‘

‘ Tel. 4016

Budget concordato per la voce di spesa su cui grava I’acquisto

curo

FAX

_I X In Uso |:| Innovazione

x[_] Infungibile (*)

(*) Per prodotto infungibile si intende un bene o dispositivo medico, etc. che per la sua specifica identita non &

sostituibile con un altro similare nello svolgimento di una determinata funzione.

Le informazioni che seguono dovranno essere chiare ed esaustive, poiché sono elementi fondamentali per
effettuare indagini di mercato che permettano la verifica dell’infungibilita.

1. DENOMINAZIONE COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTO (BENE O DISPOSITIVO MEDICO)

PEROSSIDASI LEUCOCITARIA  (LEUKOCYTE PEROXIDASE)

2. CARATTERISTICHE TECNICHE:

- : ! ] -
una lista comp eta di substrati, soddlsfa mvece completamente
esigenze del laboratorio di citochimica e morfologia ematologica.

n presentano in catalogo

tutte le

Da rilevare positivamente che le sostanze chimiche necessarie da utilizzare,

3. FINALITA’ D’USO:

~Mietodisplasie=Sindromi Mietoprotiferative Croniche—

Anemie iporigenerative - Anemie Emolitiche - Parassitosi - Piastrinopenie-
Leucopenie - Mastocitosi - Emoglobinuria parossistica notturna

4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICI e relativo codice del prodotto:

SIGMA-ALDRICH

CODICE PRODOTTO 390-A




5. DATI DI CONSUMO:

- Numero di unitd necessarie per una prestazione _

- NB: (LE SOSTANZE E I SUBSTRATI CONTENUTI IN UN KIT RENDONO POSSIBILI 10 PRESTAZIONI)
- Fabbisogno annuo 6 KIT

- Consumo medio mensile

6. CODICE DI PROCEDURA UTILIZZATO PER LA CODIFICA DEL RAD:

SNSRI

T o
urgani di Cesdlifarne;
ferdd 115, iz

DIRIGENTE MEDICO RICHFEDENTE

DI

GENTE MEDICO RESPONSABILE

RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO
STRUTTURK(;)&PLESSA

A~

v
Data, 5///3/20/»j/)

Da compilarsi a cura del Provveditore

COSTI:

Stima del costo di acquisto euro

(+1VA )

Incidenza sul budget negoziato:

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA per i
DISPOSITIVI BIOMEDICI e PRESIDI

Data,



8 MOD. Ospl0

\éna_yémﬂ SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI DI USO
| St GIGPANNI SPECIALISTICO
\ AD@OL RATA

ROMA -

(da compilarsi a cura del Dirigente dell’Unita Operativa richiedente)

Dipartimento o Struttura Complessa EMATOL_OGIA
Codice e descrizione Centro dicosto |3 |1 | _’f | @ |¢ !6’ lo |0
 Dirigente i SELILLY ‘ Tel. 4016 BEAX
| Budget concordato per la voce di spesa su cui grava I’acquisto - ‘ euro
J X In Uso |:| Innovazione XI:I Infungibile (*)

(*) Per prodotto infungibile si intende un bene o dispositivo medico, etc. che per la sua specifica identita non &
sostituibile con un altro similare nello svolgimento di una determinata funzione.

Le informazioni che seguono dovranno essere chiare ed esaustive, poiché sono elementi fondamentali per
effettuare indagini di mercato che permettano la verifica dell'infungibilita.

1. DENOMINAZIONE COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTO (BENE O DISPOSITIVO MEDICO)
FOSFATASI ACIDA LEUCOCITARIA (PHOSPHATASE ACID LEUCOCYTE)

2. CARATTERISTICHE TECNICHE:

h r

[ di prodotti similari di altre ditte produttrici che non presentano in catalogo
una lista completa di substrati, soddisfa invece completamente tutte le

esigenze del laboratorio di citochimica e morfologia ematologica.
Da rilevare positivamente che le sostanze chimiche necessarie da utilizzare,

3. FINALITA’ D’USO:

o - : 2 iata di-
—Bmmﬂmgw i A puiliabe  icelessd | Spsfesrs
Mielodisplasie - Sind et bferative-Cromiche—
Anemie iporigenerative - Anemie Emolitiche - Parassitosi - Piastrinopenie-
Leucopenie - Mastocitosi - Emoglobinuria parossistica notturna

4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICI e relativo codice del prodotto:

[Ecas cacra arn T Srms us o =p & )

CODICE PRODOTTO 387A




5. DATI DI CONSUMO:

- Numero di unita necessarie per una prestazione _

- NB: (LE SOSTANZE E I SUBSTRATI CONTENUTI IN UN KIT RENDONO POSSIBILI 10 PRESTAZIONI)
- Fabbisogno annuo 4 KIT

- Consumo medio mensile

6. CODICE DI PROCEDURA UTILIZZATO PER LA CODIFICA DEL RAD:

CAPO SALA/CAPO. TECNICO

DIRIGENTE MEDICO RICHIEDENTE

MDOLUUA

DIRIGENTE MEDICO RESPONSABILE RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO
) STRUTTU

LESSA

Data, 3{//&/‘:?%4(/&)

Da compilarsi a cura del Provveditore

COSTI:

Stima del costo di acquisto euro

(+IVA )

Incidenza sul budget negoziato:

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA per i
DISPOSITIVI BIOMEDICI e PRESIDI

Data,



(g MOD. Ospl0

; &GEF;H.B; SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI DI USO
\ s r;‘wvmm SPECIALISTICO
K‘ An[gowngm

(da compilarsi a cura del Dirigente dell’'Unita Operativa richiedente)

Dipartimento o Struttura Complessa EMATOLOGIA B
Codice e descrizione Centro di costo |3 |:ﬂ \ 1{ IQ o o
| Dirigente ‘LAURA CUDILLO ‘ Tel. 4016 FAX
| Budget concordato per la voce di spesa su cui grava I’acquisto euro
J X In Uso I:l Innovazione XD Infungibile (*)

(*) Per prodotto infungibile si intende un bene o dispositivo medico, etc. che per la sua specifica identita non &
sostituibile con un altro similare nello svolgimento di una determinata funzione.

Le informazioni che seguono dovranno essere chiare ed esaustive, poiché sono elementi fondamentali per
effettuare indagini di mercato che permettano la verifica dell’infungibilita.

1. DENOMINAZIONE COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTO (BENE O DISPOSITIVO MEDICO)

COLORAZIONE FERRO PERLS (IRON STAIN)

2. CARATTERISTICHE TECNICHE:

1 ) . ici L)
una lista comp eta di substratl soddlsfa mvece comp|etamente utte Ie
esigenze del laboratorio di citochimica e morfologia ematologica.
Da rilevare positivamente che le sostanze chimiche necessarie da utilizzare,

3. FINALITA’ D’USO:

Anemie iporigenerative - Anemie Emolitiche - Parassitosi - Piastrinopenie-
Leucopenie - Mastocitosi - Emoglobinuria parossistica notturna

4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICI e relativo codice del prodotto:

[Eeas raccn mrn ¥ SEESAN ASSS

CUDICE PRODUTTOHT20




5. DATI DI CONSUMO:
- Numero di unita necessarie per una prestazione _

- NB: (LE SOSTANZE E I SUBSTRATI CONTENUTI IN UN KIT RENDONO POSSIBILI 10 PRESTAZIONI)
- Fabbisogno annuo 4 KIT

- Consumo medio mensile

6. CODICE DI PROCEDURA UTILIZZATO PER LA CODIFICA DEL RAD:

CAPO SALA/CAPO TECNICO DIRIGENTE MEDICO RICHIEDENTE
I 4 ~= L -)
COMPLysser€ e ek L 2 SM AOL L 0 s
o Sl CQJ"E FlJ'Igin,ﬁ : L I\ U

Fip e coe oo
divg: o TRy rg e

DIRIGENTE MEDICO RESPONSABILE
STRUTTURA COMPLESSA

AV} O o) N2

¥

Data, 3/////3/? ) /\/3

RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO

Da compilarsi a cura del Provveditore

COSTI:

- Stima del costo di acquisto euro (+1VA )

- Incidenza sul budget negoziato:

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA peri
DISPOSITIVI BIOMEDICI e PRESIDI

Data,



MOD. Ospl0

g -y 1

ok SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI DI USO
.| S{GIQVANNI SPECIALISTICO
I TBOLORATY

(da compilarsi a cura del Dirigente dell’'Unita Operativa richiedente)

' EMATOLOGIA

Dipartimento o Struttura Complessa

Codice e descrizione Centro di costo |3 | 1 |j I@ \({ @ lo lo |

y LAURA CUDILLO
Dirigente [ Tel. 4016 FAX
‘ Budget concordato per la voce di spesa su cui grava I’acquisto euro i
J X In Uso l:l Innovazione X|:| Infungibile (*)

(*) Per prodotto infungibile si intende un bene o dispositivo medico, etc. che per la sua specifica identita non &
sostituibile con un altro similare nello svolgimento di una determinata funzione.

Le informazioni che seguono dovranno essere chiare ed esaustive, poiché sono elementi fondamentali per
effettuare indagini di mercato che permettano la verifica dell’infungibilita.

1. DENOMINAZIONE COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTO (BENE O DISPOSITIVO MEDICO)
NAFTOL AS-D CLOROACETATO ESTERASI (NAPHTOL AS-D CHLOROACETATE ESTERASE)

2. CARATTERISTICHE TECNICHE:

Iale?_ : itenersi infungibile e ottimale perché, : :
a differenza di prodotti similari di altre ditte produttrici che non presentano in catalogo
una lista completa di substrati, soddisfa invece completamente tutte le

esigenze del laboratorio di citochimica e morfologia ematologica.
Da rilevare positivamente che le sostanze chimiche necessarie da utilizzare,

ed altamente cancerogene @ notevolmente ridotto:
3. FINALITA’ D’USO:

_Rendono possibile la diagnosi precisa ed appropriata di:
—Leucemie Acute-e Croniche - Mielomi-Linfomi

Anemie iporigenerative - Anemie Emolitiche - Parassitosi - Piastrinopenie-
Leucopenie - Mastocitosi - Emoglobinuria parossistica notturna

0

4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICI e relativo codice del prodotto:

SIGMA-ALDRICH

CODICE PRODOTTO 91C




5. DATI DI CONSUMO:

- Numero di unita necessarie per una prestazione _

- NB: (LE SOSTANZE E I SUBSTRATI CONTENUTI IN UN KIT RENDONO POSSIBILI 10 PRESTAZIONI)
- Fabbisogno annuo 4 KIT

- Consumo medio mensile

6. CODICE DI PROCEDURA UTILIZZATO PER LA CODIFICA DEL RAD:

CAPO SALA/CAPO TECNICO DIRIGENTE MEDICO RICHIEDENTE
KIM" v ONEEDAHT .

2 A f”)’\\wmﬂwfe{:\
unZioni rlw

i

g CO!FU’mamcnto
',/“-. e

DIRIGENTE MEDICO RESPONSABILE

RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO
STRUTTURCC m
Data, 3 {///\j/z 2 /f

Da compilarsi a cura del Provveditore

COSTI:

Stima del costo di acquisto euro

(+IVA )

Incidenza sul budget negoziato:

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA per i
DISPOSITIVI BIOMEDICI e PRESIDI

Data,



A
A MOD. Ospl16

Jﬂf&g SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI DI USO
\ S{\GIGVANNI SPECIALISTICO
\ Aqnowmm
. “ROMAY &

(da compilarsi a cura del Dirigente dell'Unita Operativa richiedente)

iEMATOLOGIA

| Dipartimento o Struttura Complessa

Codice e descrizione Centro di costo |3 Ij | ® |j |@ lo o

S LAURA CUDILLO
Dirigente | Tel. 4016 FAX
Budget concordato per la voce di spesa su cui grava I'acquisto euro
J X In Uso |:| Innovazione XD Infungibile (*)

(*) Per prodotto infungibile si intende un bene o dispositivo medico, etc. che per la sua specifica identita non &
sostituibile con un altro similare nello svolgimento di una determinata funzione.

Le informazioni che seguono dovranno essere chiare ed esaustive, poiché sono elementi fondamentali per
effettuare indagini di mercato che permettano la verifica dell'infungibilita.

1. DENOMINAZIONE COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTO (BENE O DISPOSITIVO MEDICO)

FLUORURO DI SODIO (SODIUM FLUORIDE SOLUTION)

2. CARATTERISTICHE TECNICHE:

~

i i prodotti similari di altre ditte produttrici che non presentano in catalogo
una lista completa di substrati, soddisfa invece completamente tutte le

esigenze del laboratorio di citochimica e morfologia ematologica.
Da rilevare positivamente che le sostanze chimiche necessarie da utilizzare,

3. FINALITA’ D’USO:

Anemie iporigenerative - Anemie Emolitiche - Parassitosi - Piastrinopenie-
Leucopenie - Mastocitosi - Emoglobinuria parossistica notturna

4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICI e relativo codice del prodotto:

oAy EHRC R

CUDICE PRODOTTO9T-Y




5. DATI DI CONSUMO:

- Numero di unita necessarie per una prestazione _

- Fabbisogno annuo 2 FLACONI

- Consumo medio mensile

6. CODICE DI PROCEDURA UTILIZZATO PER LA CODIFICA DEL RAD:

CAP\@E&ALA\’KE%\P(DIFFECNICO DIRIGENTE MEDICO HIEDENTE
m\u'kmx T \lm_wv ' =
= ”D,/ ZE // Ao 24
DIRI

NTE MEDICO RESPONSABILE

" TTURPC)\TA(L@S—A—O

RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO

Data, // O‘/p

Da compilarsi a cura del Provveditore

COSTI:

Stima del costo di acquisto euro

(+IVA )

Incidenza sul budget negoziato:

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA per i
DISPOSITIVI BIOMEDICI e PRESIDI

Data,



Aﬂ/ MOD. Ospl

: “,J;“b,,ao SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI DI USO
S;GIGW\N SPECIALISTICO
i D@OL“OR

(da compilarsi a cura del Dirigente dell’Unita Operativa richiedente)
EMATOLOGIA

| Dipartimento o Struttura Complessa

Codice e descrizione Centro di costo [3 | 1 | f | @ |j © lo lo |

. LAURA CUDILLO |
Dirigente | ‘ Tel.4016 FAX
| Budget concordato per la voce di spesa su cui grava |’acquisto euro
J X In Uso l:] Innovazione XI:I Infungibile (*)

(*) Per prodotto infungibile si intende un bene o dispositivo medico, etc. che per la sua specifica identita non &
sostituibile con un altro similare nello svolgimento di una determinata funzione.

Le informazioni che seguono dovranno essere chiare ed esaustive, poiché sono elementi fondamentali per
effettuare indagini di mercato che permettano la verifica dell’infungibilita.

1. DENOMINAZIONE COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTO (BENE O DISPOSITIVO MEDICO)

GLUTARALDEIDE (GLUTARALDEHYDE SOLUTION)

2. CARATTERISTICHETECNICHE:

-

- Tt I i I
i prodotti similari di altre dltte produttrici che non presentano in catalogo

una lista completa di substrati, soddisfa invece completamente tutte le

esigenze del laboratorio di citochimica e morfologia ematologlca
Da rilevare positivamente che le sostanze chimiche necessarie da utilizzare,

3. FINALITA’ D’USO:

Rend bile la di : - [ - i
—Leucemie-Acute-e Croniche—Mielomi-Linfomi
Mictodisnlisio. S  Miel frn e mr b
Anemie iporigenerative - Anemie Emolitiche - Parassitosi - Piastrinopenie-
Leucopenie - Mastocitosi - Emoglobinuria parossistica notturna

4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICI e relativo codice del prodotto:
SIGMA-ALDRICH

HCF Tk kAo P ok

CUDICE PRUDUITITU 5802




5. DATI DI CONSUMO:
- Numero di unitd necessarie per una prestazione _
- Fabbisogno annuo 2 FLACONI

- Consumo medio mensile

6. CODICE DI PROCEDURA UTILIZZATO PER LA CODIFICA DEL RAD:

CAPO SAL’?‘/ Wnpox-irl DVLIER \O

m T
P e
Favire ua ="

DIRIGENTE MEDICO RICHIEDENTE

—
£

DI NTE MEDICO RESPONSABILE

RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO
TRUTTUR@M{L&

Data, 3 /A/ 0,/2 % /j

Da compilarsi a cura del Provveditore

COSTI:

Stima del costo di acquisto euro

(+1IVA )

Incidenza sul budget negoziato:

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA per i
DISPOSITIVI BIOMEDICI e PRESIDI

Data,




