i
o4 MOD. Osp10

Sheflnls, SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI DI USO
GIQVANNI SPECIALISTICO

L RgIORA

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

Dipartimento o Struttura Complessa - “EMATOLOGIA
- Codice e descrizione Centro di costo [3 1| ﬁ l@ Ii @ lo lo |
| Dirigente ’ LAURALULILLIO \ Tel.4016 FAX
Budget concordato per la voce di spesa su cui grava I’acquisto euro
_J X In Uso D 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)
ALFA -NAFTIL ACETATO E RASE (a NAPHTHYL ACETATE ESTERASE) (a NAE)

2. CARATTERISTICHETECNICHE:

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,

ele-contaminazio

3. FINALITA’ D’USO:

_Rendono possibile la diagnosi precisa ed appropriata di:
; e B ~roniche Mielomi—Linforni
Mictodisplasic—Simdromt-Miet fiferative-Eromiche -

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

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

CODICE PRODOTTO9T-A




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 6 KIT

- Consumo medio mensile

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

CAPO SALA/CAPQ TECNICO

DIRIGENTE MEDICO RIC, DENTE
VIEWI LJ\HFW / g
CONIRLEASOL . ) \ fl a7 /(/e/6 WM X
2 R P Lﬂ ”
CP.51 con Fur,/.lor! di )

Coordinamento

'/'/’/('fl

DIRIGENTE MEDICO RESPONSABILE

RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO
/)éw UmPLESSA

Data, jy i .//";)_/2'5! '//(37

Da compilarsi a cura del Provveditore

COSTI:

Stima del costo di acquisto euro

(+ IVA )
- Incidenza sul budget negoziaro:

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA peri
DISPOSITIVI BIOMEDICI e PRESIDI

Data,



MOD. Osp10
m o chufRS SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI DI USO
| 8. GIQVANNI PECL
v MXBOI}ORH}T‘A SPECIALISTICO
2 L SROMA L

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

EMATOLOGIA

_ Dipartimento o Struttura Complessa

Codice e descrizione Centro di costo [3 [ 1 | 1 '@ lgf @ [0 o l
TAURACOBIIE—

| Dirigente "Tel.4016 FAX
[' Budget concordato per la voce di spesa su cui grava I’acquisto | euro -
_, X In Uso D Innovazione XD Infungibile (*)

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

Tale prodotto & da ritenersi infunaihile 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,

sono g to
elecontaminazioni amhiantali deiduaahidilavara darivata dalllusoe-dinolvari taccicha
A 2N A \JVII&IZIIIIIIEII_IVIII GATMToTCTIT 3T aceT luvsll' @I TavoTro “eTTrvyate—aars A" LA™ ER* § | PVI'\'II WWoITGIIC
ed altamente tancerogene e notevoimente ridotto:

3. FINALITA’ D’USO:

-Leucemie-Acute-e Croniche-Mielomi - Linfomi
—Mietodisptasie=Sindromi Mietoprotiferative €roniche—
Anemie iporigenerative - Anemie Emolitiche - Parassitosi - Piastrinopenie-

Leucopenie - Mastocitosi - Emoglobinuria parossistica notturna

4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICI e relativo codice del prodotto:
CODICE PRODOTTO 18TB




5. DATI DI CONSUMO:

- Numero di unita necessarie per una prestazione _

- NB: (LE SOSTANZE E 1 SUBSTRAT!I CONTENUTIIN UN KIT RENDONO POSSIBILI 10 PRESTAZIONI)
- Fabbisogno annuo 6 KIT

- Consumo medio mensile

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

CAPO SALA/CA PO TECNICO

/’, DIRIGENTE MEDICO RICHIEDENTE
B\ LRy ' ‘ p
COANY 8 "
& p\i].“h/‘ WAL D g / g%wj 0\
T n.:n r mfl I :J(( O'J”"F‘arlfemo
@il f, Sdrivkd

DIRIGENTE MEDICO RESPONSABILE

RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO
STRUTTU@(H?,ESSA
(U L=

Data. 3,///) /: 7 /’,@7

Da compilarsi a cura del Provveditore

COSTI:

Stima del costo di acquisto euro

(+ VA )

Incidenza sul budget negoziato:

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA per i
DISPOSITIVI BIOMEDICI e PRESIDI

Data,



% MOD. Osp10

e shuflsde SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI DI USO
' S, GIQVANNI PECIALISTIC

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

' Dipartimento o Struttura Co;ﬁplessa EMATOLOG[A

Codice e descrizione Centro di costo |3 | 1 Ij l@ lf w lo o |

Dirigente J?LAURA CUDILLO r Tel.4016 FAX
Budget concordato per la voce di spesa su cui grava |’acquisto ) L 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)

BETAGLICURONIDASI (B GLUCURONIDASE)

2. CARATTERISTICHETECNICHE:

Tale prodotta é da ritenersi 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,

: inazioni—ambiontali deilucahi dila o o i polveri el

ed-attamente tancerogene & notevoimente ridotto:

3. FINALITA’ D’USO:
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~Mietodisplasie=Sindromi-Mieloprotiferative Croniche—=
Anemie iporigenerative - Anemie Emolitiche - Parassitosi - Piastrinopenie-
Leucopenie - Mastocitosi - Emoglobinuria parossistica notturna

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

CUDICE PRODOTTO 18T1C




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
Nz G o RINYTITY
U St e R | 4 Y

C.P.S.l. con Furizioni di €ocrdinariento
Salvacore Inperdto

GENTE MEDICO RESPONSABILE RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO
STRUTTUR OMPLESSA

‘UX/U‘Q/ U

Data, J/ // /’/ 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,




YU MOD. Osp10

b chur :;n’. SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI DI USO
Y S GIOVA\‘H SPECIALISTI
»\D{D%ﬁ?{hﬂ& l SPE LISTICO

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

Dipartimento o Struttura Complessa }EMATOLOGIA _
Codice e descrizione Centro di costo |3 | 1 lj l@ IQ[ © o lo |
y LAURA CUDILLO |
-LDn'lgente Tel. 4016 FAX B
: Budget concordato per la voce di spesa su cui grava ’acquisto - \ euro
__J X In Uso ’: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)

FOSFATASI ALCALINA (ALKALINE PHOSPHATASE) (FAL)

2. CARATTERISTICHE TECNICHE:

Tale prodotto & da ritenersi infungibile e ottimale nerrhe

a differenza di prodotti similari di i o
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:

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

—Mietodisptasie =Sindromi-Mietoproliferative Croniche =

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

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

CUDICE PRODOTTO 86-R




5. DATIDI 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 DIPROCEDURA UTILIZZATO PER LA CODIFICA DEL RAD:

VALAY,
CAPQ) %ALA,Bfgiﬂ )\\L(ép% uu\ \
\k::/l&ol Fu, HON i Caarinarens g
S L kD naney” SURAOLp L
s .

DIRIGENTE MEDICO RESPONSABILE RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO
STRUTTU R/Zi(jlxcl 'iILESSA
/

%\QLUL

DIRIGENTE MEDIC@RICHIEDENTE

2 7 .
Data, D / /]/"(/

Da compilarsi a cura del Provveditore

COSTI:

- Stima del costo di acquisto euro

(+ VA )

- Incidenza sul budget negoziato:

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA peri
DISPOSITIVI BIOMEDICI e PRESIDI

Data,




% MOD. Ospl0

p

3 'J* SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI DI USO
. S, GIOVANNI SPECIALISTICO
A ADDOLORATA

IROMA L

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

Dipartimento o Struttura Complessa EMATOLOGIA‘
Codice e descrizione Centro di costo |3 | 1 | j' @lQ[ l@ lo fo |
Dirigente ;LAURA CUDILLG | Tel. 4016 FAX
Budget concordato per la voce di spesa su cui grava I’acquisto euro
__I X In Uso D 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)

ACIDO PERIODICO - REATTIVO DI SCHIFF _(PERIODIC ACID-SCHIFF STAINING SYSTEM (PAS)

2. CARATTERISTICHETECNICHE:

Tale prodotto € da ritenersi infungibile e ottimale perché,

alogo

S
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,
hapiel aanetiog S . 3 ioni per i onal Rosts
| .. bi L dei skl d lavars dori lazanpI 2l ULP&ESI_ I .e~pte| ol

ed attamentetancerogene e notevoimente ridotto:

3. FINALITA’ D’USO:

Rendono possibile la diagnosi precisa ed appropriata di:

g
—Leucemie-Acutee Croniche-Mielomi-Linfomi

~Mietodisptasie=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

CUDICE PRUDOTTO 395B




5. DATI DI CONSUMO:

- Numero di unita necessarie per una prestazione _

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

- Consumo medio mensile

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

CAPO SALA/CAPO TECNICO

\

N /- = ra
NN OsELDAL =7 -7
O ;5“,4/ T AR
N A T R AN S Y HTOTOT er

C P.S.1I. con Funzioni di Coordinarienio

v’/',;;"‘r‘,“/

DIRIGENTE MEDICO RESPONSABILE RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO
STRUTTURA MPLI]ESSA
A

Ol \}Z/_/

Data, 3 f,,f"f/ ///)/% //'g

DIRIGENTE MEDICO RICHIEDENTE

iy datrar

Da compilarsi a cura del Provveditore

COSTIL:

Stima del costo di acquisto euro

(+1VA )

Incidenza sul budget negoziato:

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA per i
DISPOSITIVI BIOMEDICI e PRESIDI

Data,



6 MOD. Ospi{

_.‘

SRufieio SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI DI USO
- S GIUVAN‘H SPECIALISTICO
A ADBgroRiT -

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

| Dii)artiment”o 0 Sfruttura Com_blessu EEI\"IATOLOGIA
' Codice e descrizione Centro di costo [3 | 1| 1 | © |(f 1© 1o o
- LAURA CUDILLO Tl A& A S
_ Budget concordato per la voce di spesa su cui grava I'acquisto | euro
_I X In Uso D 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)

SUDAN BLACK B (SUDAN BLACK B STAINING SYSTEM)

2. CARATTERISTICHE TECNICHE:

mdoito_e da_utenprm lnfunmhlle e ottlmalp nerr‘he

una lista completa d| substrati soddlsfa invece completamente {utte le

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

mngwmemwwwmto
e-le-contaminazioni-ambientali-deiHuoghi-di-lavoro-derivate-dallluso-di-pelveri-tossiche

edaltamentecancerogene € notevoimenteridotto—————————————————————

3. FINALITA’ D’USO:

—I;eueemwﬁAeut&eCrem Mielomi-Linfomi
Mietodisot —Sird 'M'I liferative-Cromiche—
Anemie iporigenerative - Anemie Emolitiche - Parassitosi - Piastrinopenie-
Leucopenie - Mastocitosi - Emoglobinuria parossistica notturna

4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICI e relativo codice del prodotto:

CUODICE PRUDOTTO 380B




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 4 KIT

- Consumo medio mensile

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

CAPO SALAGAPR FEGNICO .

iy DIRIGENTE MEDICO RICHIEDENTE
CONRLESSO £/ 0R \mmrﬁ/\.\,//
CP?‘/M , ‘rﬁﬂ Cc»-«hnan_:.,m/o’

i
‘ U0 A (N
iy

DIRIGENTE MEDICO RESPONSABILE RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO
’/ STRU” FTUCC/C( PLESSA

Data, / ’) /4 /f

7 ///‘]".,

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. Osp10

SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI DI USO
SPECIALISTICO

: ADDOLT)RL\] A

_ROMAE

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

ADi_pumlrnernrto 0 St”ruttura Complessa EMATOLOG!I /\

Codice e descrizione Centro di costo |3 | 1 I_{ IO Id IQD |0 [0

Dirigente {LAUKL\ CUDILLO | Tel.4016 £ A 5
| Budget concordato per la voce di spesa su cui grava ’acquisto | euro B
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)

PEROSSIDASI LEUCOCITARIA (LEUKOCYTE PEROXIDASE)

2. CARATTERISTICHE TECNICHE:

Tale nrodotto é da ritenprei infunaibilp e ottimale nerché
Heren (1l brodo C 2 Prodg ;10 atalogo

una lista comg eta di substratl soddlsfa mvece completamente utte le

esigenze del laboratorio di citochimica e morfologia ematologlca
Da rllevare posmvamente che le sostanze chlmlche necessarle da utlllzzare,

H@eﬂam#mﬁea#amﬁenﬂﬁd%eghi—di—hver&deﬂat&da#usﬂ#pehw#esﬁem

3. FINALITA’ D’USO:

—Rendono possibile la diagnosi precisa ed appropriata di:

—Leucemie-Acute-e Croniche ~Mielomi-Linfomi———————— =

~Mietodisptasie=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 39U-A




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 6 KIT

- Consumo medio mensile

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

cApp, SALR YR \R DIRIGENTE MEDICO RICH}EDENTE
C.F?\SI co,

S N A

DIRIGENTE MEDICO RESPONSABILE RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO
STRUTTUR C(/)MPLESSA

\
Data. 3 //7/,7/(:’ o_/é?

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. Ospi10

SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI DI USO

\ iDc]:)IOOL%AR};{{ SPECIALISTICO
L 20 ;

TROMA -

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

EMATOLOGIA

_Dipartimento o Struttura Complessa

Codice e descrizione Centro dicosto |3 |1 | j ’ o l@ |6’ o o
LAURA CUDILLO ;
Dirigente | Tel. 4016 FAX
Budget concordato _Eﬂcgjlz‘l voce di spesa su cui grava ["acquisto i 7 ' euro ‘
_I X In Uso D Innovazione XD Infungibile (*)

(*) Per prodotto infungibile si intende un bene o dispositive 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 ACIDALEUCOCITARIA (PHOSPHATASE ACID LEUCOCYTE)

2. CARATTERISTICHE TECNICHE:

Tale prodotto & da ritenersi infunqibile e ottimale nerché

I-& l- I - - -I - ﬁ I ] 7 - O
una lista completa di substrati, soddisfa invece completamente {utte le

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

e-le-contaminazioni—ambientali-dei-luoghi-di-lavero-derivate-dalPuso-di-polveri-tossiche

ed attamentetancerogene e notevotmente ridotto:

3. FINALITA’ D’USO:

Rendono possibile la dlaGnOSl nrecnsa ed aonronnata di:

—Mietodisptasie=Sindromi-Mietoprotiferative Croniche—=

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

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

CODICE'PRODOTTO 387A&




5. DATI DI CONSUMO:

- Numero di unita necessarie per una prestazione _

- NB: (LE SOSTANZE E [ 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:

CAPO SALA CAPO TECNICO

- \ZlE .)\(\HJ__,JIR\
COMPL K. \ "
\ D:&Lh\ _/( i \\ L\ H)f{' \1‘

) gk,
: oy TTIHT _!l 00 inG e HallY]

D[RIGE\ITE MEDICO RESPONSABILE

SFRUFTUC% LESSA
/\(/ t Iz

Data, "3 /////‘/’Q}//{% 7 //4)

(5%

DIR]@TEMED[CORIC EDENTE
LDROAEC A

1
\

RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO

Da compilarsi a cura del Provveditore

COSTI:

Stima del costo di acquisto euro

- Incidenza sul budget negoziato:

(- 1VA )

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA per i
DISPOSITIVI BIOMEDICI e PRESIDI

Data,




% MOD. Osp10

SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI DI USO

OVANNI ihop —_
B . Crovat C

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

Dipartimento o Struttura Complessa | EMATOLOGIA

Codice e descrizione Centrodicosto [3 |1 |7 | @ I(f [©lo lo |

Dirigente | -YURA CUDILLO | Tel.4016  FAX
_Budget concordato per la voce di spesa su cui grava I"acquisto ! euro

_I X In Uso I:’ 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
Leffettuare 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:

‘
ale DIOAOTMo e g

a differenza_di prodotti similari di altre ditte p o-.
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,

ia diluite in kit, per cui il rischi : to
sann_glaiiﬂmte_ul .azilkl. bi 'mmmwamwwl.l hidil tori L1l it nolver fosstel

ed-attamente tancerogene & notevotmente ridotto:

o

3. FINALITA’ D’USO:

—=Ca LB gt o oS A4

b I

Leucemie-Acute-e Croniche-Mielomi
ie=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

COUICE PRODOTTO HT20




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

- NB: (LE SOSTANZE E 1 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:

CAPO SALA/CAPO TECNICO

DIR!GFNTEMEDICO RI HIEDE\JTE
= ~
\/um/ — > :
(m.ll\ i \f?“j,’)i;t, -' U/XQG,{M/j
(Pq;rrm:’ i o i ‘L\)'
UhZiani di Gog igdf g LY
whia ““/ raenio
DIRIGENTE MEDICO RESPONSABILE RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO
SFRUTTU& MPLESSA

2SS ; "
Data, _>/ ./ ,7 /»]//f 2 //)f

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. Osp10

Shified, SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI DI USO
| S, GIOVANNI SPECIALISTICO

(da_compilarsi a cura del Dirigente dell’Units Operativa richiedente)

- EMATOLOGIA

:_P_i@gilpgr]to 0 Struttura Complessa 4
Codice e descrizione Centro di costo [3 | 1 I_Q’ |@ l({ l@ o o |

" LAURA CUDILLO
f

fTe1.4016 FAX

Dirigente
| Budget concordarto per la voce di spesa su cui grava ["acquisto | euro
_J X In Uso 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 sano 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 ESTERAGSI (NAPHTOL AS-D CHLOROACETATE ESTERASE)

2. CARATTERISTICHE TECNICHE:

El‘;jfﬂodmjaluene:sunmn ibile e ottimale perché, : i
Wﬂm@jﬁm@uﬂmwmmmo
una lista completa di substragl soddisfa invece completamente tutte le
dellab di citoch rfol |

EL_ L 8

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

S el § 80 o x id le di inalazion i l to
ele-centaminazioni-ambientali-deiluo ghi-diHavoro-derivate-dall’uso-di-polveri-tossiche
ed aftamente tancerogene e notevotmente ridotto-

3. FINALITA’ D’USO:

Rend bile ladi - : l ata di-
—Leucemie-Acute-e Croniche-Mielomi- Linfomi
Mietodisptasie=Sindromi Mietoproliferative 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 91C




5. DATI DI CONSUMO:

- Numero di unita necessarie per una prestazione _

- MB: (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:

CAPO SALA/CAPO TECNICO DIRIGENTE MEDICO RICHIEDENTE
\. . \/I i\ “\_L’J_\LFFII o g /()
W ﬂy 0 !\M\ll}it)f’l!/\' \ (/(/\ Q,M / M
T CO "Jl’Th ento

e
P

DIRIGENTE MEDICO RESPONSABILE

RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO
STRUTTU COMPLESSA
f) &/
/X/\O ro 7

Da compilarsi a cura del Provveditore

COSTI:

Stima del costo di acquisto euro

(- IVA )

Incidenza sul budgert negoziaro:

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA per i
DISPOSITIVI BIOMEDICI e PRESIDI

Data,



/\l MOBD. Ospl0
ot s, SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI DI USO
R SPECIALISTICO
[ gt v

EMATOLOGIA

Dipartimento o Struttura Complessa

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

Codice e descrizione Centro di costo |3 | 1 ljl @I({ IQ lo lo |

LAURA CUDILLO

Dirigente’ Tel. 4016 FAX
Budget concordato per la voce di spesa su cui grava 'acquisto ' euro
J X In Uso D Innovazione XI___] Infungibile (*)

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

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

effettuare indagini di mercato che permettano la verifica dell’infungibilita.

Le informazioni che seguono dovranno essere chiare ed esaustive, poiché sono elementi fondamentali per

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

FLUORURO DI SODIO (SODIUM FLUORIDE SOLUTION)

2. CARATTERISTICHE TECNICHE:

T odotti similari di altre ditte he non presen
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,

mwmmmuummwwmwmmmto

ed altamente tancerogene & notevoimente ridotto:

3. FINALITA’ D’USO:

~Mietodisptasie=Sindromi-Mietoprotiferative €roniche =
Anemie iporigenerative - Anemie Emolitiche - Parassitosi - Piastrinopenie-
Leucopenie - Mastocitosi - Emoglobinuria parossistica notturna

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

CODICE PRODOTTO91-9




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:

CAPQISALAYCAPOITECNICO ) DIRIGENTE MEDICO R?L’HIEDENTE
CoNmM 'j\\\l) AT 0T ek - 7 <D J

C P& Mcon €y, ,%r. :;:t'-f'v/' :«//2 A 02 0 / 3
U

DIRIGENTE MEDICO RESPONSABILE

RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO
TRUTTURAClPLz—S—;

s /
D A 7 2 A
4

Da compilarsi a cura del Provveditore

COSTI:

Stima del costo di acquisto euro

(+ VA )

Incidenza sul budget negoziato:

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA peri
DISPOSITIVI BIOMEDICI e PRESIDI

Data,




MOD.

Ospl

SevPitivho, SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI DI USO

A, SPECIALISTICO
ADDOLORATA SPEC

N ]
Be © iromali

EMATOLOGIA

_ Dipartimento o Struttura Complessa

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

Codice e descrizione Centro di costo [3 |1 |_ﬁ/ | @ |ﬂ/ |é) lo o |

| .. LAURA CUDILLO
| Dirigente ‘

@Te1.4016 FAX

Budget concordato per la voce di spesa su cui grava I"acquisto L euro

J X In Uso D 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 MEDICQ)

GLUTARALDEIDE (GLUTARALDEHYDE SOLUTION)

2. CARATTERISTICHETECNICHE:

[ale prodotto & da ritenersi infungibile e ottimale perché,

a differenza di prodotti _similari di altre ditte produttrici chmou_{ma '
una lista completa di substrati, soddisfa invece completamente tutte le

(o)

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

sgmg,immMmumjscmmdeMamﬂ_mabﬂmmmLpemmﬁpmto

| . . bi lidei

ed-attamente cancerogene e notevoimente ridotto:

3. FINALITA’ D’USO:

.
L auieamio Acute o Croniche -Mielomi
e roRiche leto

HoTHCMoate ¥ T oL

L

—Mietodisplasie=Sindromi Mietoprotiferative €roniche -
Anemie iporigenerative - Anemie Emolitiche - Parassitosi - Piastrinopenie-
Leucopenie - Mastocitosi - Emoglobinuria parossistica notturna

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

oY

CODICE PRODOTTO 338Ul




5. DATI DICONSUMO:
- Numero di unita necessarie per una prestazione _
- Fabbisogno annuo 2 FLACONI

- Consumo medio mensile

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

CAPO S~\LA/I(; “,PO TlECNICO

i DIRIGENTE MEDICO RICHIEDENTE
b - .
\(f‘\nlll%(; \,/flf\\\ I“’./ll g
NSNS 4 Y ISV eI BN ~
Gl Fopsnid. K = ‘V‘
//

DIRJGENTE MLDICO RESPONSABILE

RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO
TRUTTURA/COM\LESSL)
N

owa. 3 7/70/ 207}

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,




