SYSTEMD, GASE TR W GRIALE

SAN GIOVANNI ADDOLORATA

AZIENDA OSPEDALIERA REGIONE
+ @ LAZIo

MOD. Osp11
SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI MEDICI DEDICATI
AD APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI
(da compilarsi a cura del Dirigente dellUnita Operativa richiedente)

Dipartimento o Steuttura € \}_mplc-séiz;wwm . R

Codice ¢ deserizione Centro di costo: - !
| BLOUCH OPERATOMY 4 0O joo 10
| MAURO MARTIN Tel. Fux:z (v

Dirigente )

Budget concordato per o voce di spesa su cui grava 1. "acguisto €

“In Uso Innovazione X Infungibiie (*)

{*) Per prodotto infungibile si intende un bene o dispositivo medico, ete., che per la sua specifica identitd non
¢ sostituibile con un altro snmllart nello svolgimento di unn determinata funzione.

DICHIARAZIONE DI INFUNGIBIL HA E DI PRIVATIVA INDUSTRIALE

-1 Senoseritto Dr/Prof _ MAURO MARTIN . Dm;,!.nh. Medico,

Uodichiaea st La nen nr B revnane abilitd che il Dencdortn dut fi puoritto o lanaihile m anrante Voo ienmen e
4. gl R ! 4 hesrnenty

dcdm.no al xgus,nlc ma.;.ulmmrm o slmmmrumnc. ;,:& in datszione; nl nguardo mélum
e Denominazione del Macchinario APPARECCHIO DI ANESTESIA
e Madelio S 5 Advance Ohmeda
= Utilizzati.: Gruppo Operatorio | - 11 - Il - IV- V (Bnitannico)
o Codice di Inventario. 0B5359-085438-085438-

085440-0B544 1-0B5442-0B67 45-0B5T50-Ub6 /5 1-086752 U857063-066754-066755- 086756-0887157-

086758-086759-086760-086)

S A e Martin

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

105459 AMPOLLA X MODULI GAS D-FEND COMPLETA COD. 876446-HEL 1cf/10pz PZ
116757 CANESTRO CO2 RIUTILIZZABILE COD. 1407-7004-000 PZ

122405 CANESD I KU CUZ MUNUUSU CULL BUUSTSE juilbpe HL

115188 FILTRO PER CANESTRO C02 COD. 1407-3201-000 1cH40pz PZ

111860 FILTRO POLVERE X CANESTRO COD. 427001400 1cf/40pz PZ

121322 KIT VENTILAZIONE MANUALE MONOQUSO ADULTO COD M1019517 1cti20pz PZ
105457 TUBO CAMPIONAMENTO GAS COD. 73319 HEL X SPIROMETRO 1cf/10pz
1IATEN DAVD MMT PARTE TERMINALE RIUTILIZZARIT OO0 238418 10FPS

120738 SENSORE X ENTROPIA MONOUSO COD. M1038681 1CF/25P2

122304 CAVO PER MISURA inv PB CONN. UTAH IP 3.6MT COD. 2016897-001

120738 ELETTRODO MNT AG/AGC 1P MONOPAZIENTE COD. 57268-HEL1 CF/30PZ
248083 SENSORE ADESIVO ALLFIT OXYTIP COD. TS-AF 10 ( EX OXF-AF -10) 1 CF./10PZ
1Na771 SENSORF ‘ilnﬂ? MONOLISO OXYTIP OO0 OXY-AP 258 1CF28 P7

2. CARATTERISTICHE TECNICHE DEL. DISPOSITIVO E/O PRESIDIO:




WETERA SARC AR BECANAL

+ AZIENDA OSPEDALIERA @ REGIONE >

SAN GIOVANNI ADDOLORATA LAZIO £

MOD. Ospit
matenale di consumo e ricambi per apparecchi per anestesia S5 Advance Ohmeda
3. FINALITA D.USO:
L HGiCTiGh pUr diceloui T o T
4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICH ¢ relativo cadice del prodotio: GF CLINICAL SYSTEMS
105459 AMPOLLA X MODULI GAS D-FEND COMPLETA COD 876446-HEL 1¢f/10pz PZ
11079/ CANLS | KU COZ RV HLIZZAGILE COU. 140/7-/004-000 ¢2
122403 CANESTRO CO2 MONOUSO COD. 8003138 1clibpz PZ
115188 FILTRO PER CANESTRC CO2 COD. 1407-3201-000 1cf/40pz PZ
111860 FILTRO POLVERE X CANESTRO COD 427001400 1¢fi40pz PZ
121322 «IT VENTILAZIONE MANUALE MONOUSO ADULTQ COD. M1019517 1eff20pz P2
TUESE7 TUBL CAMPIUNAREN 1O GAS CUD. /341y HEL X SPMUne FRO 101t
114295 CAVO NMT PARTE TERMINALE RIUTILIZZABILE COD. 888418 1CF/1PZ
120739 SENSORE X ENTROPIA MONQUSO COD. M1038681 1CFR25P2
120738 ELETTRODO MNT AG/AGC 1P MONOPAZIENTE COD 57268-HELY CF/30PZ
248083 SENSORE ADESIVO ALLFIT CXYTIP COD. TS-AF 10 ( EX OXF-AF -10} 1 CF /10FZ
100774 SEAMINRE SnMD MOKMOLISN OXYTIO 0NN NXYY AB 98 10EM5 07
122304 CAVO XMISURA invBP. CONN UTAH IP, 3,6 mt COD. 2016987-001
5. DATL DI CONSUMO: s I o
e UNITA | FABBISOGNO PRESUNTD |
S ~ NFEOFSSARIE 1 ?ﬁ_’!ﬂr)ﬂ?l‘} B *ﬁ_i
AMPOLLA X MODULI GAS D-FEND COMPLETA COD. B76446-HEL 5 280
CANESTRO COZ RIUTILIZZABILE COD 1407-7004-000 ! 4 ricambio 40
CANESTRO CO2 MONQUSO COD. 8003138 tctipz PZ 1 2 seduta 5800
| FILTRO PER CANESTRO CO2 COD 1407-3201-000 2, ' 1600
T ‘ : I T T 800
FiLTRA DOLVERE ¥ CANESTRO COD 437001400 :
KIiT VENTILAZIONE MANUALE MONOUSO ADULTO COD. M1019517 - 1 a paziente 15752 (interventi 2018,
Aok I ‘ ~ o ___|datosowmO)
! TUBO CAMPIONAMENTO GAS COD 73318-HEL X SPIROMETRO - 1 a paziente i 15752 (interventi 2018,
D maoMnDa TIENTE ! data SISO
CAVO NMT PARTE TERMINALE RIUTILIZZABILE COD 888418 1ICFHPZ Cavo 10 unita
D B o | rutilizzabile i B e
|
| SENSORE X ENTROPIA MONOUSO COD M1038681 | 1a paziente | 100
ELETTRODO MNT AG/AGC 1P MONOPAZIENTE COD. 57268-HEL1 1 a paziente 100
CFr3oPZ
1 & pazients
| SENSORE ADESIVO ALLFIT OXYTIP COD TS-AF 10 { EX OXE-AF -10) 1 100
Lol s o N . ]
SENSORE Sp02 MONOUSO OXYTIP COD. OXY-AP 25 1CF25 PZ 1 a paziente 100

_CAVO XMISURA mwBP CONN. UTAH IP, 3.6 mt COD 2016997-001 riutilizzabile 50




A EE A SAN AR HEC AL

AZIENDA OSPEDALIERA @ REGIONE
+ LAZIO <

SAN GIOVANNI ADDOLORATA LAZIO

MOD, Osp11

s
- i

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

L

Operatoria

Rlanimazione/Anestesis
Dat; , Dirctiore
T

Da compilarsi a S 387 Bi6¥vedito

| COSTI:

i - Stima del costo di acquisto € (+ VA
|- incidenza suf budget negoziato:

i RESPONSABILE FROVVITI

ORE

RESPONSABILF SC FARMACIA PER |
DISPOSITIVE BIOMEDICT E PRESIDI



MOD. Ospli

b

j\\
Ve | 4 »‘;If-_'lrﬁ‘ e . R ‘
Rt | S,J\‘g‘?‘é%xﬁ“l SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI MEDICI DEDICATI |
k éﬁmo}ﬂgﬁ A AD APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI
Fi ROMA L
(da compilarsi a cura del Dirigente dell'Unitd Operativa richiedente )
Tt G ~{ 2 AL 0 s [ 4l
Dipartimento o Struttura Complessa | CEw Lo LS KA M 3"2“' 2 a3 [Q Uiy B3 C. ]
2 . A e W
Codice e descrizione Centro di costo |~ fi | 9 1= }IS@
Y D ANG EOSIC - .. (@
Dirigente H o 'H‘{w-"' 2HO ‘l“ti.li ax
_Budget concordato per la voce di spesa su cui grava I'acquisto ’ €

I_] In Uso L] [nnovazione X Infungibile (*)

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

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

DICHIARAZIONE DI INFUNGIBILITA E DI PRIVATIVA INDUSTRIALE

b ( l P 2 [P ol i
| Y D AHerosS ; |
Il Sottoscritto Dr./Prof : T gl et Dirigente Medico,
dichiara sotto la propria responsabilitd che il Prodotto qui descritto & infungibile in gquanto specificamente
dedicato al sequente macchinario o strumentazicgniz(pgia_i_n dotgzigne; al riguardo indicare:

J=t (

= Denominazione del Macchinario - ] ,
*  Modello '
»  Codice di Inventario aziendale

AB5.5. \?

Data, ...ooorn,

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

o S

P - T By ) — %5 Vb4 o 7 g i o
Ao T TORT =TSSR AT

2. CARATTERISTICHE TECNICHE DEL DISPOSITIVO E/Q PRESIDIO:

— = - X & T N4 ‘ =
(oW 2= ~ ' & | 1 o . TRTCR K LV -y i
8 g 30 A - Ex &
R R T o= S TS U




3. FINALITA D°USO:

(S~ TS LD T[ﬁ 1 ﬂj R R v CFoev
{‘\\. e 1 2 - A i, ol e
SIS (T TtEWCH T T <A

4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRIC]I e refativo codice del prodotio:

pid : 30
)1 wa\_,e;)_\,.;ui,y e 1 i S A
AT L N GTEPEAT]
it S
5. DATI DI CONSUMO:
- Numero di unitd necessarie per una prestazione ~1
- Fabbisogno annuo g )
- Consumo medio mensile -~

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

(8 0, ga;,_.‘,;q
. "“0p Er (-_\.F‘O
DIRIGENTEMELEG) ag; NTE
i (=]
"I, +a
. 4 2/ Clor,
'.";&"r- F- o‘f-"lr’a(rune
LL \ o ;x_!.d.'#n‘b
DIRIGENTE MEDICO RESPONSABILE RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO
STRUTTURA COMPLESSA
- )
By 4 - >
Dtet; oo =2 i JUSRUU
Da compilarsi a cura del Provveditore
COSTL
- Stima del costo di acquisto € (+IVA )

- Incidenza sul budget negoziato:

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA PER |
DISPOSITIVI BIOMEDICI E PRESID]




MOD. Ospl1

-

:",_ l‘;\wl J5 -€0 { . .
2 PR SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI MEDICI DEDICATI
& é‘hn T RATA AD APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI
U S ROMA S N
(da compilarsi a cura del Dirigente dell'Unita Operativa richiedente)
Dipartimento o Struttura Complessa 1| CenNRv D RVAN MA2 10 BLivA LeV @
Codice ¢ descrizione Centro di costo i;jf__’,{!_l;{’_ﬂgl pATE OF
A A A~ ™Y Aaa sy Aeas s ——
Dirigente M .&u\.;{lu D AMANGOS O Tel.[4 jFax i i
Budget concordato per la voce di spesa su cui grava 'acquisto | €

ot

L_Z}l(ln Uso iul Innovazione X Infungibile (*)

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

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

DICHIARAZIONE DI INFUNGIBILITA E DI PRIVATIVA INL'E'USTRIALE

A E s E L T o~
Il Sottoscritto Dr./Prof PAPRAS \) {4 P 3)\0 e\ Dirigente Medico,
dichiara sotto la propria responsabilita che il Prodotto qui descritto @ infungibile in quanto specificamente
dedicato al seguente macchinario o strumentazione, gia in dotazione; al riguardo indicare:
»  Denominazione del Macchinario _ ffT G200 33 T¢es €28 [Bomeaann NDOT e
«  Modello
»  Codice di Inventaric aziendale |0 ‘2‘-; }

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

LR AT NG To@RM P WA (w2 24 e ADULTE 18 7168 cw

2. CARATTERISTICHE TECNICHE DEL DISPOSITIVO E/O PRESIDIO:
PRODOT Mo IR




3. FINALITA D'USO:

AW ST et T e a N

- %, T = o y N o e 4
oL L8 e 1208 e L oA D2 angnd? 2

~ A0 g

4 NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICI e relativo codice del prodotto:

DA D oC NS

CoDhe & A7 Dnicc

5. DATI DI CONSUMO:

- Numern di unitd necessarie per una prestazione
. Y2 1
- Fabbisogno annuo £202 C

(A'A

{
¥ % 3 -
- Consumo medio mensile =

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

DIRIGENTE MEDICO RESPONSABILE
STRUTTURA COMPLESSA

Azienda Uspedalierd
C. 0. San Giovanni Addolorata

DR N SRR R e e

Direttg

RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO

Du compilarsi @ cura del Provveditore

COSTI:

- Stima del costo di acquisto €

{(+IVA }

- Incidenza sul budget negoziato:

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA PER [
DISPOSITIVI BIOMEDICI E PRESIDI




MOD. Ospi!

SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI MEDICI DEDICATI
AD APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI N

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

. : T T 33 SO SO T - - g o B . ~
Dipartimento o Strutrura Complessa | LW RO Ty wdan . MmaAat LONE ot yayg YT

v 4 = T A R 4% s i
Dirigente MAR L Lt 589 3‘;;\_/ N Tel. A Fax A s
Budget concordato per la voce di spesa su cui grava ['acquisto TE
et

_@ In Uso l:,J Innovazione X Infungibile {*)

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

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

DICHIARAZIONE DI INFUNGIBILITA E DI PRIVATIVA INDUSTRIALE

|1l Sottoscritte Dr./Erof MARLOS  Tvam 2o __ Dirlgente Medico,
dichiara sotto la propria responsabilita che il Prodotto qui descritio & infungibile in quanto specificamente
dedicato al sequente macchinario o strumentazione, gia in dotazione; al riguardo indicare:

*  Denominazione del Macchinario _CRYT, COCL % 47eag Dop ICRTEM S DN A

«  Maodella

e Codice di Inventario aziendale e,

TIMBRO E FIRMA DIRIGENTE MEDICO

........... A.zi nd » spe a e.r- L T I S
C. 0. SEIKG}’L nni?:}f > ;}hma
uoc A zione
Centro di .-‘-:--:'?;Uﬂé’polivaiente

Dirsttore ££. Dor, Mario Ddmbrosio

1. DENOI};[_]_NAZ[ONE COMUNE _ITAL!AN:;‘BEL PRODOTTO (BENE O DISPOSITIVO MEDICQO)
COPEATINE  THORAMED  wiAF UM AU AN IS 1E o

2. CARATTERISTICHE TECNICHE DEL DISPOSITIVO E/O PRESIDIO:
CRRWED o S o




3. FINALITA D'USO:

DOSTE AR

ALl AN ONE N PO e s SIS G A
AlZ AL ARl s L CARDNACS

4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICI e relative codice del prodotte:
R S LD W b o

LoD v AL X ARG

5. DATI DI CONSUMO:

- Numero di unitd necessarie per una’p\rest:xzieme

Uy A

- Fabbisogno annuo Pt g i
- : : A
- Consumo medio mensile = B

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

e v
nfriir"ﬁ::‘z‘c‘:r‘? z
sucloemt

DIRIGENTE MEDICO RESPONSABILE
STRUTTURA COMPLESSA

UOC Anestherdl
Centre di Ris

Liscerfore 1.1 o ﬁ?@ﬁﬁhﬁm*w

Azicode Ospedaliera

ne

DIRIGENTR: MTDK&?BR/&REE DEMIE

sente

RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO

Du compilursi a cura del Provveditore

COSTI:

- Suma del costo di acquisto €

Incidenza sul budget negoziata:

(+IVA )

RESPONSARILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA PER I
DiSPOSITIVI BIOMEDICI E PRESIDI




MOD. Osp11

! " .
SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI MEDICI DEDICATI ‘
AD APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI

|

(da compilarsi 3 cura del Dirigente defi'Unitd Operativa richiedente)

foe = o EAE AN e
Dipartimenio o Struttura Complessa Lea Ao B Rwinimar (o 6 ALUA LA T
; “ ) T
Codice e descrizione Centro di costo i,_bl_’“lﬁf g g{ [0 | . ‘
‘ 5 1
s A A~ O Fo e O S

Dirigente MR LMV Tel | . Fax
F ]
Budget concordato per la voce di spesa su cui grava "acquisto (B |

rj In Uso Ej Innovazicne X Infungibile (*)

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

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

DICHIARAZIONE DI FNFUNG]BIL[TA E DI PRIVATIVA INDUSTRIALE

y N

Il Sottoscritto Dr./Prof __ p(AARLD  Dtian RO SO . Dirigente Medico,
dichiara saotto la propria responsabilitd che il Prodotto qui descritto & infungibite in guanto specificamente
dedicato al seguente macchinario o strumentazione, gia in dotazione; al riguardo indicare:

»  Denominazione det Macchinario STl Cend Liflewna P2 (Poielm e i M i
s Modello -~ ,
*  Codice dj Inventario aziendale [ f 190 .
R g T{% .\ L. )
. X TIMBRO B\FiR b~ EEMERICO

. e ZTIONR00E Addelorsta ...
| 0@ !}‘m".?:e olorata

Sid @ Rianémazinne
antm di Rianimazione Polivalenta
Direttore £f, Dott. Mariy D Ambrosio

L |

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

2ONIORE oM PR TLSS B Ut SO e AR T T s

2. CARATTERISTICHE TECNICHE DEL DISPOSITIVO E/O PRESIDIO:
RODOTO  MONDL O




i : ~
T e ":\.’T (V%'._ i

3. FINALITA D'USO:
Al

Zld g

-
VOR

’

Mt ;Ui—lﬂile <

BNTE RN N L BACY

COMNTwALA e (A @

LA e ndryan

4. NOMINATIVI DITTE PRODU

hid D™ DDA

TTRICI e relativo codice de

I prodotto:

Caobw P

O44-.02374

5. DATI DI CONSUMO:

= Numero di unitd necessarie per una prestazione

— _L‘_;i'f\{

- Fabbizogno annuo

- Consumo medio mensile

a0

| f

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

3 Tg N s
cAro Saka Capathenico

¢ U

g -

~EFET -—,—-um?&m.af.x.ﬁ‘f“ giraTants
LOREN G BUGTIR

DIRIGENTE M l-':‘.DICl.O RESPONSARBILE
STRUTTURA COMPLESSA

DI RE@E&ﬁgﬁ&&{ifb&@g&g@ﬂ i:'.DE'NTE

Cltwanad ats .
Lo a

LETTO H, ﬂl&h’fﬁﬁéﬁﬁe P'J’! o
i val
Dirsttore £ ¢ Dott. dfarip D i

"Arthirogiy,

RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO

Da compilarsi a cura del Provveditre

COSTI:

Stima del costo di acquisto €

Incidenza sul budget negoziato:

(+1VA )

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA PER |
DISPOSITIVI BIOMEDICI E PRESIDI




MOD. Ospl11

SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI MEDICI DEDICATI |
AD APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI

{da compilarsi a cura del Dirigente dell’Unita Operaliva richiedents)

—_— s & A ' - 2l i
Dipartimente o Struttura Complessa ’ LENVTRG i KA mMalone  ASLiuaien'c

Codice ¢ descrizione Centro di costo lbfi]_@i_ﬁfﬁ]j|£i£ !

g i g % iy g ,
Dirigente MERIL D4 MORLECS Tell Fax [

Budget concordato per la voce di spesa su cui grava |'acquisto ; €

D In Uso C! Innovazione X Infungibile (*)

(*) Per prodotto infungibile si intende un bene o dispositive medice, etc..., che per la sua specifica identitd non

& sostituibile con un altro similare nello svolgimento di una determinata funzione,

'DICHIARAZIONE DI INFUNGIBILITA E DI PRIVATIVA INDUSTRIALE

Il Sottoscritto Dr./Prof MAR IO D' ImB K080

i

Dirigente Medico,
dichiara sotto la propria responsabilita che il Prodotto qui descritto & infungibile in guanto specificamente
dedicato al seguente macchinario o strumentazione, gi3 in dotazione; al riguardo indicare:
= Denominazione del Macchinario CRITI SO, 3.t mAa PR UT2OM S A N T .
«  Modello

s Codice di Inventario aziendale LD | A20 o
2of8 /43

Data, ...

TIMBRO E FIRMA DIRIGENTE MEDICO

o P e s s m ..................
. Q, Sa- Gigﬁ e
UOC LT }i f\] Lﬂfg.bra;ta

Centrr & ¢ ik

Dire: - 1 Fo T wbrosio

1. DENOMINAZIONE COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTO (BENE O DISPOSITIVO MEDICO)
SAnioee TemIUEATUNS  nTe Ve M SIS S

2. CARATTERISTICHE TECNICHE DEL DISPOSITIVO E/OQ PRESIDIO:
FROD0mD  moNgUIin




“INALITA D'USO:

LS AR G VIS SR N D T

S\ R I ‘Q
LT Dl TAY e R

g

s

€ QO TRANE R g T2 Ay 1) 2m

4. NOMINATIVIDITTE PRODUTTRICT e relativo codice del prodotto:
Do ) ¢ e
cobive  CAb - inail

- DATI DI CONSUMO:

W

U0

- Numero di unita necessarie per una prestazions

- Fubbisogno annuo _ \/«? N
{
A

- Consumo medio mensile

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

S W o ipedaliers. .
DIRIGEN I(E \mh"«‘g'??ef‘l‘i‘t fu Y
i

_-ra coedRIMAZIOME
e Gated o Banimaione-Roliuatante
Duwettors ©.f. Dore. Mario D'Ambrost.

DIRIGENTE MEDICO RESPONSABILE RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO
STRUTTURA COMPLESSA

Da compilarsi a cara del Proweditare
COosTL

- Suma del costo di acquisto € (~1VA )

- Incidenza sul budget negoziato:

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA PER |
DISPOSITIVI BIOMEDIC! E PRESIDI




MOD. Osp11

& s:‘“‘é%ifﬁﬁ! ' SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI MEDICI DEDICATI
B ADNOLORATA AD APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI .
e LIROMA S . R

(da compilarsi a cura dey Cirtgente dell'Unita Operativa richiedente)

[Ds'parrimenro o Struttura Complessa ! Cx Nifo &4 RQannal Qat ot i3
o il i i
l Codice e descrizione Centra di costo |/ _1" l(;‘l i ifD_ P}JQQ_I - .
f s - ¢ LoD 1y )
[ Diigente | M0 D'AMBR O w0 , Tel. Cleax
{ Budger concordato per la voce di §pesa su cul grava "acquisto I_E ?

L—J In Uso ,:l Innovazione X Infungibile )

E

(*) 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.

DICHIARAZIONE DI INFUNGIBILITA L DIPRIVATIVA INDUSTRIALE

|
|

i y P 2 o !
Il Sottoscritto Dr./Prof wu{ f}f\;f‘f) D HHJ—:’ "‘SG‘[O Dirigente Meadico,

dichiara sotto la propria responsabilita che | Prodotto qui descritto & infungibile in quanto specificamente
dedicato al seguente macchinario o strumentazione, gia in dotazione; al riguardo indicara:

*  Denominazions de! Macchinario LAY RO S0 T8 rem POR 1pngRvia oy, TTA .
» Modello i
*  Codice di Inventario aziendale [[) { B(r’!\
i
‘ 20 g A 5? Azienda Ospedaliern
i ani A3 0
Data, .., f=ef ’I‘h‘v[ﬁiﬁhm*’m” f#oico
ne
““““ Cer _ = onE BulvargRts
Dirct:mi; L1 Bor Mario D' Ambrosio

1. DENOMINAZIONE COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTO (BENE O DISPOSITIVO MED[QO}
LAt emPelania NN D G 7 2ot e L { “»:h{_q(j\l

2. CARATTERISTICHE TECNICHE DEL DISPOSITIVQ E/O PRESIDIO:
fRo- Cionle 2 wza S e’ QUi 3 e

LS50 Ny erp@ard oo iU P e g pmeeas D, -’.‘h::"/-’?:t:z:mﬁrme

PRZ F 242 0




3. FINALITA D'USO:

TP“,‘\

ML PRy 2ATE

] TR el IVE A N

M 20Re @ Cird P e 5

(o T.-;:’»“"l .:1-;’-.3.] ,"C/.‘ 3
CarreT af L

4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRIC] ¢ ref

hi‘ﬁ.’:l. D.‘T\gk‘»?(l

ativo codice def prodott:

_Cudire ML reolds

5. DATI DI CONSUMO:

- Numero di unitd necessarie per una prestazione

- Fabbisogno annua

- Censumo medio mensile

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

CoM? &&@‘?{}PXE Qr’ii?ié HBENICO

Comom

DER o P

Nkt

w 4‘_.;_7/, ,,,,,,,,,, g

DIRIGENTE MEDICO RESPONS ABILE
STRUTTURA COMPLESSA

%ﬁ&%ﬁfﬁ%‘%@&‘ﬁ;ﬁﬁ@mﬁm

ang
—Lar.... ..

se—- wodlente
Dirrawtore .. Dor. .E;.-ra D'dmibrosio

RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTG

Da compilursi a cara del Provveditore

COsTI:

Stima del costo di acquista €

Incidenza sul budget negoziaty:

(=IVA )

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA PER |
DISPOSITIVI BIOMEDICI E PRESIDI




MOD. Ospl1

o Sfﬂﬁi‘b{;ﬂ,\{:ﬁﬂ [TSCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI MEDICT DEDICATTJ
p WALy A

Eq ADDOEORATA AD APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI ]
b C Spomatd t i

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

o R R / ’ - > Ay L T
Dipartimento o Struttura Complessa | SN o O Ela~yaldina & ot v j
5 g : B I P T P )
Codice e descrizione Centro di costa |40 L‘;Q % L-_f‘f
| ] P Fas 2. 77 Y e Fey e . 5
Dirigente Mo D' AMBR S e e ! Tel. [ T lrax | I
Budget concordato per la vace di spesa su cui grava I'acquisto ’ €

E] In Uso D Innovarzione X Infungibile (*)
.

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

& sostituibile con un altro similare nello svolgimente di una determinata funzione.

. DICHIARAZIONE DI INFUNGIBILITA E DIPRIVATIVA INDUSTRIALE

\_/ - ~ F &\ 2 e we £ e
1l Sottoscritta Dr./Prof AR D AMA 2o & Dirigente Medico,
dichiara sotto la propria responsabilitd che il Prodotto qui descritto & infungibile in quanto specificamente
dedicato al seguente macchinario 0 strumentazione, gia in datazione; al riguardo indicare:
«  Denominazione del Macchinario ¢ /113 L, S S via e (02 TS A ALY T
*  Madello
*  Codice di Inventario aziendale !f'} ) 3 Y0

Data, ... v S T [h(BR@gi%Bi@SDI &!EENTE MEDICO
...... C..0. Sagl \,mf‘%%,,. w1
Uoc 4 ata

sae A . —"
Cantrg o MEMrEd iR Polivalente

Direitare £ 2 !
EiaLe L1 Dogy, Maria Ddmbrosia

1. DENOMINAZIONE COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTO (BENE O DISPOSITIVO MEDICOQ)
2LNDORE PR TOmM A A CORPIREA SuPeiiSeiace | uam)iz\

2. CARATTERISTICHE TECNICHE DEL DISPOSITIVO F/O PRESIDIO:
Wil Al




3. FINALITA D'USO:

TALY 0w le T

My

;.e L TEiA Y

My DT o

WLAVAN Y )

- 4 e ” - ” 71
2BARe @ LO ML LA e LA I\’“‘|C13j~:"s_”w“-f‘a

4. NOMINATIVI DITTE ?RODLTTRICI erel

;\” Wi b‘ VY \‘l\r\

ativo codice del prodotto:

Ry __iLtA_Lf__'b_b

5. DATI DI CONSUMO:

- Numero di unita necessarie per una prestazione

- Fabbisogno annuo

- Consumo medio mensile

6. CODICE DI PROCEDURA UTILIZZATO PER L

e e e
7
—
+
g
_,—/-
£ R —

A CODIFICA DEL RAD:

e Azie) dan( spc 1era
CAPO k4RO TeéNirg Dﬁu@rﬁwg‘ yAR—
COMPLE i uac fone
b=1o4 3 wzient 3 Cabrdinafen Cenlro di Myamuma Uru“:;‘réme
) 7 5 .‘ P2 ;‘q —;f. o —Buctitre S B 2 E 71003 g7 0713 R

DIRIGENTE MEDICO RESPONSABILE
STRUTTURA COMPLESS A

Data, SR g sens

RESPONSABILE DEL DIPAR TIMENTO

Da compilarsi & curq def Provveditore

COSTI:

- Stima del costo di acquisto €

- Incidenza sul budget negoziato:

(+1VA )

RESPONSABILE SC FARMACIA PER I
DISPOSITIVI BIOMEDICI E PRESIDI

RESPONSABILE PROVVEDITORE




SISTEMA SANITARIC REGHTIMALR

AZIENDA OSPEDALIERA REGIONE
SAN GIOVANNI ADDOLORATA LAZIO <l

MOD. Osp11
SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI MEDICI DEDICATI
AD APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI
{da compilarsi a cura del Dirigente del'Unita Operativa richiedente)

Dipartimento o Struttura Complessa ]

Codice ¢ descrizione Centro di costo:
| BLOCCH! OPERATORI 00 100 1O

MAURO MARTIN TelLik: Faxipigd

Dirigente

Budpet concordato per la voce di spesa su cui grava L’ acquisto €

~In Uso i Innovazione X Infungibile (*}

(*) Per prodotto infungibile si intende un benc o dispositive medico, ctc., che per la sua specifica identitd non
& sostituibile con un altro similare nello svolgimento di una determinata funzione.

DICHIARAZIONE DI INFUNGIBILITA E DI PRIVATIVA INDUSTRIALE

Il Sottoscritto Dr./Prof MAURO MARTIN Dingente Medico,
dichiara entto la nronria recooneabilitd ghe il Prodotto guf deseritto & infunaibile in guants sapcificamants

dedicato al seguentc macchinario o strumentazionc, gid in dotazione; al riguardo indicarc:
#  Denominazione del Macchinaric APPARECCHIO DI ANESTESIA

e Modello PERSEUS A5000
»  Utilizzati.: Gruppo Operatorio 11 - Il = IV
s Codice di Inventario. 035866
’ -
Data, ,__L_‘t,-j-t_/,,_:../—_.g.-_

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

SENSORE DI FLUSSO INFINITY ID COD. ARTICOLO 6871980
LINEA DI CAMPIONAMENTO COD. ARTICOLO 8290286
TRAPFPOLA RACCOULICUONDUDENZA CUD. ARTICULU BE7Z2130
SENSORE SP0O2 MONQUSO CODICE ARTICOLO 2606208TO
CARTA PER STAMPANTE COD. ARTICOLO 2606231
CARTUCCIA DRAGER SORB CLIC 800 PLUS da 1.2 L MXD0004
ADATTATORE CLIC MX 50090 da utilizzare con la cartuccia.

2. CARATTERISTICHE TECNICHE DEL DISPOSITIVO E/O PRESIDIO:

materiale di consumo e ricambi per apparecchi per anestesia PERSEUS AS000



SISTEMA SANITAD RECHOMAF

AZIENDA OSPEDALIERA REGIONE
SAN GIOVANNI ADDOLORATA LAZIO 4

MOD. Ospit

3. FINALITA D.USO:

__materiali per anestesia

4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRIC! e relativo codice del prodotto: DRAGER

5. DATI DI CONSUMO: o L )
UNITA  FABBISOGNO PRESUNTO
NECESSARIE 2019/2020

SENSORE DI FLUSSO INFINITY ID COD. ARTICOLO 1 1500

6871980

LINEA DI CAMPIONAMENTO COD. ARTICOLO 8250286 1 ricambio 1500

TRAPPOLA RACCOGLICONDENZA COD. ARTICOLO

6872130 1 a seduta 1500

SENSORE SPO2 MONOUSO CODICE ARTICOLO 2606208 1 100

CARTA PER STAMPANTE COD. ARTICOLO 2606231 1 MESE 48

CARTUCCIA DRAGER SORB CLIC BOO PLUSda 1.2 L 1 A SEDUTA 1500

MX00004

ADATTATORE CLIC MX 50080 1 ASEDUTA 1500

onel/Aneatesia Operatoria
Dirstiore

Da compilarsi a cura del Provveditore

COSTH:

- Stima del costo di acquisto € (+1VA)
- Incidenza sul budget negoziato:




\I(H).()spllr

A
"% s ncsrlt \§ SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI DI USO
} SPECIALISTICO
i

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

Dipartimento o Struttura Complessa , o C FS ~bo

s :
Codice e descrizione Centro di costo |?j§i|_q i|§\ EEQP_I Q@ z VS-%o
Dirigente L }:‘ N— L‘o QM ?‘)A"‘A Tel. | i 3 T [ o T I_T__l Fax _
Budget concordato per la voce di spesa su cut grava ["acquisto €

[_J in Uso ! Innovazione @ Infungibile (*)

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

Le informazioni che saeguono dovranno essere chiare ed esaustive, poicha sono elementi fondamentah per
effettuare indagini di mercato che permettano la verifica deli'infungibilita.

1. DENOMINAZIONE COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTO (BENE O DISPOSITIVO MEDICO)
HbcowERA Chce) by £ (0Ra- NASI:E—I\} Pafz, 1Y
HOAS Byl Py SE LT s ?5’19 L2

2. CARATTERISTICHE TECNICHE:
- HAascuzrA  oropien; = (2R My
~ COHPLETANENTS  BUT0 et AVARILTE
~ MiMiyo cbbdio KolkTg PoRiw) i &=
- HAD HA TSOVTA_ PR BYITAEE PPRNWTE AREREE (i LA/ FilolARILI
- MaeSud ) ronal~  FTTRUTIVEA FRDA (N Ciplcons
= MNo yENT - E\TORD

3. FINALITA D'USO:
!;51\,\”_,9\?,;,\;,» MWD JNVae Ak ;ﬁ’)‘\u? Soee o ¢ 2
BRRvZ ZR VAL AbE D Wwbire - REBA

4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICI e relativo codice del prodotto:
HL.J-. 8 RubvoPh AL B
ACLLERA OONAALE FsR NI [CPAFEILE vz, ) SERE F80e VI

OO A43542 (sKAL) AASSHAEDION) 13510 ZaRZE)




5. DATI DI CONSUMO:

- Numero di unitd necessarie per una prestazione

- Fabbisogno annuo P s / FqIENNH  L2pes . 4 SHALL
a gt

- Consumo medio mensile

)
7 i

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

CAPO SALA/CAPO TECNICO

DIRIGENTE MEDICO RESPONSABILE
STRUTTURA COMPLESSA

DIRIG EN‘['}EE\L!EDICO RICHIEDENTE

£

RESPONSABILE DEL DIFPARTIMENTO

Du compilarsi u cura del Provveditore
COSTIL

- Suma del costo di acquisto €

(+IVA )

- Incidenza sul budget negoziato:

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE 5C FARMACIA peri
DISPOSITIVI BIOMEDICI e PRESIDI




~ 3

MOD. Osplo

r;llli
AUFILHAT. 3 o)

SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI DI USO

B S SPECIALISTICO
i AD0OLORATA

ROMA S 4

(da compilarsi a cura dal Dirigente deli’Unita Operativa richiedente)
Dipartimento o Struttura Complessa CXATRO B AN Y Ao NE R AL

5 Aoy ~ D
Codice e descrizione Centro di costo =] ° d &40 ‘&‘qu

i " = < . = s -
Dirigente H ‘ D AT HEaS/n Tcl.E E:'Fax [_

Budget concordato per la voce di spesa su cui grava I'acquisto l €

l_;ﬁ in Uso [ ] Innovazione %fungibile (*)

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

: ;
; Le informazioni che seguono dovranno essere chiare ed esaustive, poiché sono etementi fondamentali per
| effettuare indagini di mercato che permettano Ia verifica dellinfungibitita. |
1
|

I

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

N S CHTRT AT CER T~ o T BB FH
ﬁ_‘u‘i L ;}.ﬂ{ﬁ' L.‘e

2. CARATTERISTICHE TECNICHE:

MOSCHEAR — VILU FACE  AScix CERE K IS YIRS (e
ColMF(< 1A 5 FXGhL. ~UCALE . GOYW- O Hdd T4
D VHLVD A € APAGORTA 7 BT  5(CJ ELIIA &
- | &3 SN LIS Of A~ COALq o -

—

o

3. FINALITA D'USO:

VoAt Aro~E NON N AMH

4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICI ¢ relativo codice del prodotto:

~ ~ 1 7 G N
LYY o I TV W LT
_ 2 mAs Cosl Ion/ 671 ¢ 2 T Sueh < [
Dirg = FACNITR N D ToSups AU CAE
! (LS e vps Coc @A



5. DATI DI CONSUMO:

- Numero di unicd necessarie per una prestazione U ﬁ

4 Ny < .7
- Fabbisogno annuo 20 T SUAA & .zfi@. 4 N(SJIRA =< (.
- Consuro medio mensile RS D Hisvah .

DIRIGENTE MEDICO RESPONSABILE RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO
STRUTTURA COMPLESSA

Da compilursi a cura del Provveditore
COSTI:

Suma del costo di acquisto €

(+IVA )
Incrdenza sul budget negoziato:

RESPONSABILE PROVVEDITORF

RESPONSABILE SC FARMACIA peri
DISPOSITIVI BIOMEDICI e PRESIDI




