SISTEMA SANITARIC REGIONALE
AZIENDA OSPEDALIERA A REGIONE )
+ SAN GIOVANNI ADDOLORATA @ LAZIO <«
U.O.C. Acquisizione Beni e Servizi

Prot. del

Avviso esplorativo ber acquisizione beni infungibili procedura negoziata
telematica tramite MePA, senza previa pubblicazione del bando di gara

Il presente avviso esplorativo & finalizzato alla verifica dell'esistenza di ulteriori prodotti
rispetto ai dispositivi conosciuti e di seguito indicati — aventi specifiche tecniche
“equivalenti” a quelle sotto descritte

I. PREMESSA: il presente Awviso persegue gli obiettivi di cui all’art. 66, comma 1 del
D.Lvo 50/2016 e smi. Le consultazioni preliminari di mercato sono volte a confermare
I'esistenza dei presupposti che consentono ai sensi dell'art. 63, comma 1, D.Lgs 50/2016
e smi il ricorso alla procedura negoziata senza pubblicazione del bando ovvero individuare
I'esistenza di soluzioni alternative.

. OGGETTO DELLA FORNITURA: Dispositivi (A&C) per apparecchiature UOC
Neonatologia

l1l. INDICAZIONI ED ESIGENZE FUNZIONALI E PRESTAZIONALI: vedasi schede
allegate

IV. DESCRIZIONE DELLE CARATTERISTICHE TECNICHE: vedasi schede allegate
V. DENOMINAZIONE DEL PRODUTTORE: vedasi schede allegate

Gli operatori economici che ritengano di produrre e/o commercializzare materiali/dispositivi
aventi caratteristiche funzionalmente equivalenti, dovranno far pervenire entro il
29/10/2021 h. 12:00 allindirizzo pec ao.sga@pec.hsangiovanni.roma.it le manifestazioni
di interesse, debitamente firmate digitalmente dal titolare o rappresentante legale
delllmpresa indicando il numero di protocollo del presente avviso, l'oggetto
“Manifestazione di interesse a partecipare alla procedura negoziata per la Fornitura di
Dispositivi (A&C) per apparecchiature UOC Neonatologia - AVENDO CURA DI
INDICARE IL PRODOTTO (come denominato al punto Il “OGGETTO DELLA
FORNITURA" del presente avviso) unitamente alla seguente documentazione:

a) scheda tecnica del prodotto/dei prodotti in lingua italiana (o tradotta);

b) Codice rilasciato dal fornitore, eventuale CND di appartenenza, eventuale numero
attribuito dal repertorio dei dispositivi medici (se del caso);

c) Dichiarazione attestante I'equivalenza prestazionale e cioé che le caratteristiche del
materiale ottemperino in maniera equivalente alle esigenze di natura manutentiva per
le quali e richiesta la fornitura (D.Lgs 50/2016, art. 68, c6), esplicativa e dettagliata;

d) Studi scientifici, tecnici o altro materiale, a corredo della ritenuta e dichiarata
equivalenza funzionale.

Azienda Ospedaliera “Complesso Ospedaliero San Giovanni — Addolorata™
Via dell'Amba Aradam 9, - 00184 Roma - Tel. (06)77051— Fax 77053253 — C.F. e P.IVA 04735061006 — Cod. Attivita 8511.2
L.R. Lazio 16.06.94, n.18 - D.G.R. lazio 30.06.94, n.5163
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Requisiti di partecipazione: ai fini della partecipazione alla procedura di gara in questione
e richiesta:

- iscrizione alla Camera di Commercio, Industria, Artigianato ed Agricoltura per lo specifico
settore di attivita oggetto dell'appalto;

- assenza delle cause ostative alla partecipazione alle gare pubbliche di cui all’art. 80 del
D.Lgs. n. 50/2016 e smi;

- I'abilitazione al Mercato Elettronico della Pubblica Amministrazione (MEPA) di Consip
Spa e, in particolare, I'iscrizione al Bando “Beni —Fornitura di BENI alle P.A.".

Per qualsiasi ulteriore informazione contattare la UOC Acquisizione di Beni e Servizi
acquisizionebenieservizi@hsangiovanni.roma.it.

.70
Il Direttore ff della UOC
Acquisizione di Beni e Servizi

(Dr. Paolo Cavallari)
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MODULO PER LA RICHIESTA DI VALUTAZIONE DI
BENI o SERVIZI INFUNGIBILI

secondo quanto previsto Linee Guida n. 8 recanti “Ricorso a procedure negoziate senza previa
pubblicazione di un bando nel caso di forniture e servizi ritenuti infungibili.”

DATI DEL RICHIEDENTE

Azienda (g :
9] ; pedal
Nome e cognome Q'EI?Q‘@E-M‘"I .............................................. S aﬂGleAddo;& s
: , : Uoc Neonatolog;
Dipartimento/U.O. CBAEFG A1 ComEH  coownwwnsensnme 1 0200063.'3....

Attivita del richiedente: J{Medic ospedaliero

OGGETTO DELLA RICHIESTA (barrare la voce corrispondente)
lﬁispositlvo medico (DM)
ispositivo medico dedicato ad apparecchiature elettromedicali
altro bene sanitario o economale

TIPOLOGIA DI RICHIESTA

Q Integrazione fabbisogno
B): BTGt svmimmns s st et s e i L R S R N L S S e S e S T e e

MOTIVAZIONE DELLA RICHIESTA E IMPIEGO PREVISTO:

FADBDID g o A NNUO

("5409’3)
= -804

; Api2 o g o ANt e C AL S
L{l"‘ H NI T a3 S fee A

DESCRIZIONE DEL BENE RIC&!ES&O&A&GEEE?LA = A " /i &p n % é 2 = ‘/LO é’ (%8‘{%6)
Nome commerciale e modello % ( < H A H E’ 42“ A Mﬁ' B— LZ?Z_ {W’m

(solo per i Dispositivi Medici)
Tipo di DM: .tipo i (oM di classe |, ila, Iib e 111, DM impiantobili attivi, 1¥D) ,tipo 2 (kit e assembiati)
Codice Repertorio Nazionale DM .......cccoivveimniniininnees Classificazione Nazionale Dispositivi Medici-CND ..........occvvuivnvennees

Classe di Rischio DM e Impianta bili attivi (DL.gs 46/97, DL.gs 507/92): a Io llao IIba

CARATTERISTICHE TECNICHE GENERAL!

Descnz:oneé‘qc’l& QQMM%@‘&WMMFCEL. POL

2 FISSAGEIlo ARLRTIROMO sVLLA cutn
NEZ L PAZ2IRANT =

Destinazione d'uso (impiego a cui il dispositivo & stato destinato dal fabbricante e riportato sulle etichette, nelle istruzioni per I'uso, nel materiale

promozionale) C/O&L’LFOM?/LDNDVPEL’Q'TTQODO
E TIeS466GL0 sutt4d coT & WheL Paz( BN

=l

R
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DICHIARAZIONE D'INFUNGIBILITA (da sottoscrivere in caso di bene \ servizio dichiarato infungibile): i sottoscritti
dichiarano che per le indicazioni tecniche \ diagnostiche \ cliniche sopra specificate non sono a conoscenza della disponibilita sul
mercato di soluzioni \ prodotti e\o sistami alternativi ed equivalenti sotto il profilo funzionale di risultato; dichiarano inoltre di
essere a conoscenza delle possibili responsabilita di natura civile, penale, disciplinare ed amministrativo-contabile, in merito
aﬂ’attest.azaone di informazioni false, inesatte od erronee e di essere informati che ai sensi dell'art. 76 d.P.R. 28 dicembre 2000
n"445 <chiunque rilascia dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa uso nef casi previsti dal presente testo unico é punito ai
sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia. L'esibizione di un atto contenente dati non pits rispondenti a verita
equivale ad uso di atto falso>,

Azienda Ospedaliera
U%C gmié&lﬁ:??ﬁiﬁnﬁiﬁ i
a Neanatals

Il Direttarz
Prof. Ambrogio Di Paclo

Direttore della Unita Operativa

Firma e timbro

Per il funzionamento & necessario ['uso combinato con altri DM, farmaci o apparecchiature?

M5, indicare quali ey fon. T aNg CAJ ‘ifﬁrf\/‘gwd

FABBISOGNO ANNUQ PREVISTO (QUANTITA DI DM) . - COSTO UNITARIO (€) IVA incluSa weceecrsssesseaens
1l prodotto richiesto & gia stato: utilizzato come campione gratuito? 7 Si g No

1l prodotto \ servizio richiesto & gia stato impiegato in pregresse indagine cliniche 2 Siu No

1l prodotto \ servizio richiesto possiede le caratteristiche di: 0 esclusivita Xinfungibiﬁta‘

ESCLUSIVITA: prodotti o beni che possono essere ricondotti od un unico operatore economica:

- per ragioni tecniche in quanto dotati di oggettive caratteristiche tecniche uniche, imprescindibili

per l'attivita diagnostiche e terapeutiche, ragioni giuridiche attinenti allo tutelo dei diritti esclusivi (protetti da brevetto, privative industriali, diritto
[d'autare)

lpossono essere forniti da operatore economico determinato, anche se di per sé fungibili con altri prodotti o tecniche che garantiscono equivalenti
\prestazioni e risultati.

[NFUNGIBILITA: prodotti non equivalenti ad altri, né per utilita né per valore e, quindi, non interscambiabili cori altri. L'infungibilita in campo
sanitario attiene alla mancanza di una alternativa diagnostica, terapeutica o tecnica; attiene cioé ad aspetti funzionali, di utilizzo clinica o di
IMsultato.

(solo per i Dispositivi Medici) DISPOSITIVI MEDICI SIMILI

Sono disponibili alternative nel repertorio aziendale?

X v

O si, specificare:

- quali (nome commerciale @ Moedello) .......covviiiiienniiisinaninnn

- motivazione mancato impiego alternativa disponibile ........ccovveeeen.

MODULO PER LA RICHIESTA DI VALUTAZIONE DI BENI o SERVIZI INFUNGIBILI pag 2di4



Rispetto all'alternativa disponibile nel repertorio aziendale, il dispositivo medico richiesto:

Oresentd | SEQUENTE VBMEBOOI viuiveerariarroresinsssmrnsmtrareroarcaseasiasassesssssssasssssssssnrssssassosssssesessassassessansssiassnssessasarass

rappresenta una:

U1 sostituzione parziale (una parte della casistica continua ad essere trattata con I'alternativa disponibile)

0O sostituzione (tutta la casistica verra trattata con la nuova tecnologia richiesta)

INQUADRAMENTO TERAPEUTICO E INFORMAZIONI SUI PROCESSI ASS?NZLA
[

Condizione clinica d'impiego della tecnologia \ servizio richiesta: ... b e e e eene s

Codice identificativo della patologia (ICD9-CM) ...... ﬂ.r[éq ............................................................ O T e T S e

Codici identificativi delle procedure/interventi (ICDS-CM)...... G é(’DL}.—‘Pég{”{ ............. (')64'1 ..................

Codice identificativo della prestazione ambulatoriale (ASA da nomenclatore tariffario) .....cccecevivvnceeennees

Regime assistenziale di erogazione della prestazione: 0 DH %Degenza(i)?inaria 3 Ambulatoriale
" "
Descrivere la popolazione dei pazienti eleggibili .ocovvivvviiieinnnnennn. l[ ......................................................................................

=
NUMERO ANNUO PAZIENTI POTENZIALMENTE ELEGGIBILI /( w

ASPETTI CLINICI E DI SISTEMA (ORGANIZZATIVI —ECONOMICI)
RISULTATI CLINICI ATTES!
Risultati attesi {in termini di risoluzione dello condizione patologica, miglioramento della condizione patologica, rallentamento dell'evoluzione di malattia,

miglioramento della qualita della vita..)

IMPATTQ DI SISTEMA (ORGANIZZATIVQ — ECONOMICO)

Risultati attesi (in termini di miglioramento/semplificazione del percorso diagnostico-terapeutico, riduzione dei costi..)
% A

L'utilizzo della tecnalogia richiede:

- formazione o tutoraggio del personale sanitario? 0 Si 1 No - personale aggiuntivo? 0 Si 2 No

- specialist di prodotto \ servizio/ DUVRI? O Sia No

DUVRIL;, Rerymenta . vnica di. valuwtarinne. del.cischi. inkerigeanti

DOCUMENTAZIONE A SUPPORTO DELLA RICHIESTA (ALLEGARE PDF)
DOCUMENTAZIONE SCIENTIFICA ALLEGATA

O Report di Health Technology Assessment 0 Revisioni sistematiche e/o metanalisi O Studi controllati e randomizzati

0 Studi controllati e non randomizzati U Studi osservazionali (coorte, caso-controllo) 2 Serie di casi u Case-report

(1 A0 S P A G TCAINE b wnmmsismn i s o o e s A S S 0 R T A S SN A B P A S P 5
DOCUMENTAZIONE TECNICA ALLEGATA ) Scheda tecnica 0 Certificato CE L Altro SpecifiCare ..ovvvevvirerecieeecirinnnen,

Firma e timbro del richiedente

Hanno preso visione della presente richiesta e dichiarano che la spesa é compatibile con il budget assegnato:

Azi ialier
il Direttore della Unita Ope@tiﬂr zienda Ospedaliera

5 g il Direttore di Dipartimenti
- San Giovanni Addolorata i e

Firma e timbro UQC Keonatclogia con Terapia intensiva Neanatals Firma e timbro
Il Direttors Azienda Ospadaitera
_ o Prof. Ambrogio Di Paolg [ | C. 0. Sax Giavanni Addolorata
Data di invio della richiesta alla Commissione HTIE ; Diretiare UOC Ginecologia & Ostetricls

Dott. Francesco Maneschi

8037
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SISTEMA SANITARIC PEGIONALL

AZIENDA OSPEDALIERA @» REGIONE "
0;0‘ LAZIO <&

SAN GIOVANNI ADDOLORATA
MODULO PER LA RICHIESTA DI VALUTAZIONE DI
BENI o SERVIZI INFUNGIBILI

secondo quanto previsto Linee Guida n. 8 recanti “Ricorso a procedure negoziate senza previa
pubblicazione di un bando nel caso di forniture e servizi ritenuti infungibili.”

DATI DEL RICHIEDENTE
Nome e cognome F}lblP’ﬂ‘QWE—mall ............................................... Az, & Bl wesvevesicivsiiiigg
Dipartimento/U.QO. Centro d1 COEEE coviwwsaian fsa?".GiOvanng’.da{iﬁa....
Attivita del richiedente:%ﬂedico ospedaliero mﬁ?@%‘ég}“

OGGETTO DELLA RICHIESTA (barrare la voce corrispandente)
dispositivo medico (DM)
dispgsitivo medico dedicato ad apparecchiature elettromedicali
altro bene sanitario o economale

TIPOLOGIA DI RICHIESTA

O Integrazione fabbisogno

MOTIVAZIONE DELLA RICHIESTA E IMPIEGO PREVISTO:
FARRL 32 &80 Ao/ U0

DESCRIZIONE DEL BENE RICHIESTO: DATI GENERALI

Fabbricante .....A%.L 5% L@l ID.TT ... Codice attribuito dal Fabbricante A 22 L QS (-25,2:{5,{>
FOFMONEL ov s smmuorsramsnussssmussns suninasssininsnens ronssenasasssins Codice attribuito dal Fornitore ..........

(solo per i Dispositivi Medici)

Tipo di DM: .tipo i (pMdi classe I, ila, Itb e 111, DMimpiantobili attivi, 1vD) ,tipo 2 (kit e assemblati)

Codice Repertorio Nazionale DM .....ocovevevicreniiinnnnne, Classificazione Nazionale Dispositivi Medici-CND ....coecvveieenneeennnnns

Classe di Rischio DM e Impianta bili attivi (DL.gs 46/97, DL.gs 507/92): u Ia llan Ilba I

CARATTERISTICHE TECNICHE GENERALI

Descrizione ‘i}’@ H Hf !\/ ! \5 {Q/‘AF 5 VO Ii\/ p‘/ Q ( O Z S { {)‘Q N"[..—‘-—'Q'{C@

PR VIA (NAcATORIA

Destinazione d'uso (impiego a cui if dispositivo é stato destinato dal fabbricante e riportato sulle etichette, nelle istruzioni per I'uso, nel materiale

promozionale) "BOH\’{.IKI( ..... quQ’?q-Zq"ONAD ' O s st DO "’f"_w W )

MODRULQ PER LA RICHIESTA DI VALUTAZIONE DI BENI o SERVIZI INFUNGIBILI pagl d‘f&j;



DICHIARAZIONE D'INFUNGIBILITA (da sottoscrivere in caso di bene \ servizio dichiarato infungibile): i sottoscritti
dichiarano che per le indicazioni tecniche \ diagnostiche \ cliniche sopra specificate non sono a conoscenza della disponibilita sul
mercato di soluzioni \ prodotti e\o sistemi alternativi ed equivalenti sotto il profilo funzionale di risultato; dichiarano inoltre di
essera a conoscenza delle possibili responsabilita di natura civile, penale, disciplinare ed amministrativo-contabile, in merito
all'attestazione di inform_@z:’oni false, inesatte od erronee e di essere informati che ai sensi dell'art. 76 d.P.R. 28 dicembre 2000
n"445 {;t;;'unque rilascia dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa uso nei casi previsti dal presente testo unico & punito ai
sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia. ['esibizione di un atto contenente dati non piu rispondenti a verita

equivale ad uso di atta falso>.

Azlenda Ospedalisra
C. 0. San Giovangi Addolorata
UQC Neonatologia con Terapia Intensiva Neonatale
Il Direttora
Prof. Ambrogio Di Paolo

Direttore della Unita Operati
/%

Firma e timbro

Per il funzionamento & necessario I'uso combinato con altri DM, farmaci o apparecchiature?

WSi, indicare quali QQSPLT‘L&WP—%FW%“Q’MF{VT:O

an

FABBISOGNQO ANNUQ PREVISTQ (QUANTITA DI DM) %‘0 . COSTO UNITARIO (€) IVA inclusa vuueresssancenes
1l prodotto richiesto & gia stato: utilizzato come campione gratuito? 2 Si g No

1l prodatto \ servizio richiesto & gia stato impiegato in pregresse indagine cliniche % 1 No

1l prodotto \ servizio richiesto possiede le caratteristiche di: 0 esclusivita X:’ntungibﬂiré

Irisultato.

ESCLUSIVITA: prodotti o beni che possono essere ricondotti od un unico operatore economica:
- per ragioni tecniche in quanto dotati di oggettive caratteristiche tecniche uniche, imprescindibifi

per l'attivita diagnostiche e terapeutiche, ragioni giuridiche attinenti allo tutelo dei diritti esclusivi (protetti da brevetto, privative industriali, diritto
d'autore)

lpossono essere forniti da operatore economico determinato, anche se di per sé fungibili con altri prodotti o tecniche che garantiscono equivalenti
\orestazioni e risultati.

INFUNGIBILITA: prodotti non equivalenti ad altri, né per utilita né per valore e, quindi, non interscambiabili cori altri. L'infungibilita in campo

Isanitario aftiene alla mancanza di una alternativa diagnostica, terapeutica o tecnica; attiene cioé ad aspetti funzionali, di utilizzo clinica o di

(solo per i Dispositivi Medici) DISPOSITIVI MEDICI SIMILI

Sono dispanibili alternative nel repertorio aziendale?

Q No

O si, specificare:
- quali (nome commerciale e modello) ........cccvvrrereerrens L U S

- motivazione mancato impiego alternativa disponibile ..c..ccvveviinensans

MODULO PER LA RICHIESTA DI VALUTAZIONE DI BENI o SERVIZI INFUNGIBILI pag 2di %



Rispetto all'alternativa disponibile nel repertorio aziendale, il dispositivo medico richiesto:

Presenta | SegUEE VantaOU uurm i e T s L R e e G s o o T A e b b prm e TSR AR

rappresenta una:

O sostituzione parziale (una parte della casistica continua ad essere trattata con l'alternativa disponibile)

O sostituzione (tutta la casistica verra trattata con la nuova tecnologia richiesta)

INQUADRAMENTO TERAPEUTICO E INFORMAZIONI SUI PROCESSI ASSISTENZIALL,
Condizione clinica d'impiego della tecnologia \ SErVIzio FICRIESTA: ..iivivurutieiieiiisirassesiseeseeniaese .o s sassasas sseses s emnsnssnsannnnnnsnss

Codice identificativo della prestazione ambulatoriale (ASA da nomenclatore tariffario) ....cvveecesvereercreeniens

Regime assistenziale di erogazione della prestazione: 0 DH 1 Degenza Ordinaria 2 Ambulatoriale

Deserivere & popolaZiona del JaZiEnttalBgatbili o e ol X smrms i s o g s s G S SR e S T B T S T b m mane e

NUMERO ANNUQ PAZIENTI POTENZIALMENTE ELEGGIBILI %—O E——

ASPETTI CLINICI E DI SISTEMA (ORGANIZZATIVI —ECONOMICI)

RISULTATI CLINICI ATTES!

Risultati attesi (in termini di risoluzione delo condizione patologica, miglioramento della condizione patologica, rallentamento dell'evoluzione di malattia,
am—

migiioramento della qualita delfa vita..)

IMPATTO DI SISTEMA (ORGANIZZATIVO — ECONOMICO)

Risultati attesi (in termini di miglioramento/semplificazione del percorso diagnostico-terapeutico, riduzione dei costi..)

Ryl

L'utilizzo della tecnologia richiade:

- formazione o tutoraggio del personale sanitario? U Si Mo - personale aggiuntivo? & Si 2 No

- specialist di prodotto \ servizio/ DUVRI? O Si O No

DUVRL: Denumentavnice di. valuwtaznoe.del.risahi.inkacfacent

DOCUMENTAZIONE A SUPPORTO DELLA RICHIESTA (ALLEGARE PDF)
DOCUMENTAZIONE SCIENTIFICA ALLEGATA

O Report di Health Technology Assessment U Revisioni sistematiche e/o metanalisi @ Studi controllati e randomizzati

Q studi controllati e non randomizzati 0 Studi osservazionali (coorte, caso-controllo) J Serie di casi 0 Case-report

1 T B s T
DOCUMENTAZIONE TECNICA ALLEGATA 0 Scheda tecnica 0 Certificato CE () Altro SpecifiCare ..oiuissierenssessssernnsannes

Firma e timbro del richiedente

Hanno preso visione della presente richiesta e dichiarano che la spesa é compatibile con if budget assegnato:

il Direttore deg)a %ﬂi%%e{ggipvg aliern p— i il Direttore di Dipartimento
Firma etimh%é Nel'ma l::? ﬁgl}'am]u Addolorata C. O. San Giovanai Addolorata Firma g s ienda Ospedaliera
, Di:::f :J:Iensiva Neanatale  UOC Neonatologia con Terapia Intensiva Nean C. O. San Giovanai Addols:
. - 5 11 Di
Data di invio della Mﬁs%%ﬁnwﬁg?g HTA oot o rOfAmbr:;t?B o

MODULO PER LA RICHIESTA DI VALUTAZIONE DI BENI o SERVIZI INFUNGIBILI




SISTEMA SAMITASIO REGIONALE

+ AZIENDA OSPEDALIERA @‘»‘ REGIONE >

SAN GIOYANNI ADDOLORATA ¥ LAZIO £

MODULO PER LA RICHIESTA DI VALUTAZIONE DI
BENI o SERVIZI INFUNGIBILI

secondo quanto previsto Linee Guida n. 8 recanti “Ricorso a procedure negoziate senza previa
pubblicazione di un bando nel caso di forniture e servizi ritenuti infungibili.”

DATI DEL RICHIEDENTE -
i ‘ S AMFOOVANY L Bk, Il
Nome e cognome ‘H"b‘?AQ(/oE—mall AE\F&O({)@W:““W” Tely e, i,

. . . S.. ;. Azienda ObpitHaiers
Dlparhmento/-ul.o. Centito: dl C08tD wriseomnons LSS‘P'G'_iiyiaﬂnfi-,Xf-' G
Attivita del richiedente: 2" Medico ospedaliero 14486 Neotiatblogia

TANTH3boog

OGGETTO DELLA RICHIESTA (barrare la voce corrispondente)

dispositivo medico (DM)

dispositivo medico dedicato ad apparecchiature elettromedicali

altro bene sanitario o economale
TIPOLOGIA DI RICHIESTA
Q Integrazione fabbisogno
T O i o S R R T S o oo o T g VAR i M e B 0 A 588 A, BB A G AT
MOTIVAZIONE DELLA RICHIESTA E IMPIEGO PREVISTO:

Fﬂggigjéw AW W
DESCRIZIONE DEL BENE RICHIESTO: DATI GENERAL!
. —_ o o 20 -

Nome commerciale e modello QEQQU"OE’EQ ........ @&MLH&Z/LOME‘ ..................... ( ‘)?4'5}6)
Fabbricante BOQk(é_@EM?—b{{: Codice attribuito dal Fabbricante MEF AD - =" '%"‘30 =
FOPnIEore conmnmmmummnaniisnmnausinismneim Codice attribuito dal Fornitore ........ Bg O—F _'?8 & (35;4 6()
(solo per i Dispositivi Medici) {Qgﬂh
Tipo di DM: .tipo i (omdi classe I, ila, Itb e 111, DMimpiantobili attivi, 1vD) ,tIpo 2 (kit e assemblati)
Cadice Repertorio Nazionale DM ......ccoeeevinniniiininnnnn Classificazione Nazionale Dispositivi Medici-CND .....ouveevenevinnnnnnnn
Classe di Rischio DM e Impianta bili attivi (DL.gs 46/97, DL.gs 507/92): 0 10 Ilau IIb 2 1
CARATTERISTICHE TECNICHE GENERAL! )
pescrizione, &=L 15 CUL TR CACI\ U NTL  PER. ..LAN Ht Sion =
NBo Wa TaLE
Destinazione d'uso (impiego a cui if dispositivo é stato destinato dal fabbricante e riportato sulle etichette, nella istruzioni per I'uso, nel materiale
promozionale) c;:g(l(,\jl*’i’@ ........ Pﬁzl ..... {if\/l(?" .......... F {Q' ......... @‘[ﬁt\/‘ ..... ’-{ AM/L/E'
NFEoNATHLE
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DICHIARAZIONE D'INFUNGIBILITA (da sottoscrivere in caso di bene \ servizio dichiarato infungibile): i sottoscritti
dichiarano che per le indicazioni tecniche \ diagnostiche \ cliniche sopra specificate non sono a conoscenza della disponibilita sul
mercato di soluzioni \ prodotti e\o sistemi alternativi ed equivalenti sotto il profilo funzionale di risultato; dichiarano inoltre di
essere a conoscenza delle possibili responsabilita di natura civile, penale, disciplinare ed amministrativo-contabile, in merito
all'attestazione di informazioni false, inesatte od erronee e di essere informati che ai sensi dell'art. 76 d.P.R, 28 dicembre 2000
n"445 <chr;unque rilascia dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa uso nei casi previsti dal presente testo unico & punito ai
sensi del codice penale e delle leqqi speciali in materia. L'esibizione di un atto contenente dati non piU rispondenti a verita

equivale ad uso di atto falso>.

Direttore della Unita Operativa Azieada Ospedaliera
3=

i C. O. 8aa Giovanni Addolorata

UGC Nacnatologia cop Terapia Intensiya Neonataje

U Dirsttors
Praf. Amérogio Dj Paolo

Firma e timbro

Per i} funzionamento & necessario I'uso combinato con altri DM, farmaci o apparecchiature?

QRSVSA  FLOX. o INY D35 ALY

WS, indicare quali ...

a o ;o 5
‘ 10804 50
FABBISOGNO ANNUOQ PREVISTO (QUANTITA DI DM) oot .. COSTO UNITARIO (€) IVA INCIUSA wrevererrrnvranann

Il prodotto richiesto & gia stato: utilizzato come campione gratuito? 1 Si g No

1l prodotto \ servizio richiesto & gia stato impiegato in pragresse indagine cliniche 2 Si o No

1l prodotto \ servizio richiesto possiede le caratteristiche di: 2 esclusivita )(,r'nfungibiﬁré

FSCLUSIVITA: prodotti o beni che possono essere ricondotti od un unico operatore economica:
- per ragioni tecniche in quanto dotati di oggettive caratteristiche tecniche uniche, imprescindibili

per I'attivita diagnostiche e terapeutiche, ragioni giuridiche attinenti allo tutelo dei diritti esclusivi (protetti da brevetto, privative industriali, diritto
\d'autore)

passono essers forniti da operatore economico determinato, anche se di per sé fungibili con altri prodotti o tecniche che garantiscono equivalenti
Iprestazioni e risultati.

INFUNGIBILITA: prodotti non equivalenti ad altri, né per utilita né per valore e, quindi, non interscambiabili cori altri, Linfungibilita in campo
[sanitario attiene alla mancanza di una aiternativa diagnostica, terapeutica o tecnica; attiene cioé ad aspetti funzionali, di utilizzo clinica o di
Irisultato.

(solo per i Dispositivi Medici) DISPOSITIVI MEDIC! SIMILI

Sono disponibili alternative nel repertorio aziendale?
No
O si, specificare:

- quali (ROME COMMENTIAIE € MOLEND) .....ccicvvietivereiereiririssssrasionusmssssasssaaaanesasrassassssss

- motivazione mancato impiego alternativa dispanibile ......cc.enn......

MODULO PER LA RICHIESTA DI VALUTAZIONE DI BENI o SERVIZI INFUNGIBILI pag 2 di}:’;



Rispetto all'alternativa disponibile nel repertorio aziendale, il dispositivo medico richiesto:

presenta i Sequentivantagdl s R S e R T e eSS e hae

rappresenta una:

0 sostituzione parziale (una parte della casistica continua ad essere trattata con l'alternativa disponibile)

O sostituzione (tutta la casistica verra trattata con la nuova tecnologia richiesta)

INQUADRAMENTO TERAPEUTICO E INFORMAZIONI SUI PROCESSI ASSISTENZIALL

Condizione clinica d'impiego della tecnologia \ servizio richiesta: QI/"‘H‘“H "? ...............................................................

Codice identificativo della patologia (ICD9-CM)

Cadici identificativi delle procedure/interventi (ICDS-CM)....... P,SQG ..... i RN, P\g C?’O ..........................................

Codice identificativo della prestazione ambulatoriale (ASA da nomenclatore tariffario) ..........ccccceveeeunens

Regime assistenziale di erogazione della prestazione: @ DH 2 Degenza Ordinaria 21 Ambulatoriale

Descrivere la popolazione dei pazienti eleggibili ......... MRON#%”(E ......... NAKF((’O"\/ ..... ﬁSFt—ég[ﬂJ

NUMERO ANNUO PAZIENTI POTENZIALMENTE ELEGGIBILI ........ ; 29‘() .......

ASPETTI CLINICI E DI SISTEMA (ORGANIZZATIVI —ECONOMICI)
RISULTATI CLINICI ATTES!

Risultati attesi ¢in termini di risoluzione dello condizione patelogica, miglioramento della condizione patologica, rallentamento dell'evoluzione di malattia,
b Lo b e et Ml shab o et

miglieramento della qualita della vita..)

IMPATTO DI SISTEMA (ORGANIZZATIVO — ECONCMICO)

Risultati attesi (in termini di miglioramento/semplificazione del percorse diagnostico-terapeutico, riduzione dei costi.. )
5 - of et )
@FRESA DB PARARBIRU T ALY
L'utilizzo della tecnologia richiede:
- formazione o tutoraggio del personale sanitario? @ Si @ No - personale aggiuntiva? o Si 2 No

- specialist di prodotto \ servizio/ DUVRI? 0 Sia No
DUVRE, Dorumenta.vnicn.dl.valuazinne. del.rischl. inierfaent]

DOCUMENTAZIONE A SUPPORTO DELLA RICHIESTA (ALLEGARE PDF)
DOCUMENTAZIONE SCIENTIFICA ALLEGATA

0 Report di Health Technology Assessment 0 Revisioni sistematiche e/o metanalisi 0 Studi controllati e randomizzati

O Studi controllati e non randomizzati U Studi osservazionali (coorte, caso-controllo) 2 Serie di casi 0 Case-report

Firma e timbro del richiedente

Hanno preso visione della presente richies: dichiarano che la spesa é compatibile con il budget assegnato:
A B e

spedaliers
il Direttore della Unita Operativa u(oj[: rﬁ' San Giovanai Addolorats il Direttore di Dipartimento
onatologia con Terania Infenc
Firmae oo agn Di;a:f;—f —_ Firma e timbrg
Praf. Ambrogio Di Pagi e

Data di invio della richiesta alla Commissione HTA .........cvveenrfodidloadsuienninens

MODULO PER LA RICHIESTA DI VALUTAZIONE DI BENI o SERVI “ pag3 di@f




SIS TEMA SAMITAAID REGUMALE

+ AZIENDA OSPEDALIERA @?g REGIONE
P

SAN GIOVANNI ADDOLORATA LAZIO Z

MODULO PER LA RICHIESTA DI VALUTAZIONE DI
BENI o SERVIZI INFUNGIBILI

secondo quanto previsto Linee Guida n. 8 recanii “Ricorso a procedure negoziate senza previa
pubblicazione di un bando nel caso di forniture e servizi ritenuti infungibili.”

DATI DEL RICHIEDENTE

Nome e cognome .%.‘..bi_?ﬂ’.@.{fg ........................... L 0= Tel,

Dipartimento/U.O. Eam Ero: @1 008 ER wowom oo e sow e ow ok s e e e 8 RIS B e e e e
Ariends Ospod Azienda Ospedaliera

Attivita del richiedente:R’ﬁedico ospedaliero

S B, "8kRG iovanni Addolorata
Coc N oy 0 - B8 Neonatologia
v g Y
OGGETTO DELLA RICHIESTA (barrare la voce corrispondente) LAMi0zu Loy 1AMI020000

\/pispositivu medico (DM)
’dispositivo medico dedicato ad apparecchiature elettromedicali
altro bene sanitario o economale

TIPOLOGIA DI RICHIESTA

U Integrazione fabbisogno
L AT i 500 0 W W T 0 G 0 R G Sy VN RV T e v

MOTIVAZIONE DELLA RICHIESTA E IMPIEGO PREVISTO:

=4 PBISO &V ANNJO

DESCRIZIONE DEL BENE RICHIESTO: DATI GENERALI _
FitTeo P'A2RF &

Nome commerciale & modello, ... (T M. 2. e ... @, e s SR R S R
Fabbricante ..... \800’2"‘/\6,@6\)&‘/{& Codice attribuito dal Fabbricante PTTGO?),(Q + ( 33‘{5 Z.E,)
FOMMIEOF vvvvsseiiteseesareeiessstsabeeaeesseeeseeeaanbannbanaaneean Codice attribuito dal Fornitore A . C(q 84 Qe ( 33?5‘4 9

(solo per i Dispositivi Medici)
Tipo di DM: .tipo i (oM di classe I, ila, 1Ib e 111, DM impiantobili attivi, 1vD) .tipo 2 (kit e assemblati)
Codice Repertorio Nazionale DM .....ccccvviiineninisennnnne Classificazione Nazionale DispositiviMedicl-CND .....cvvvviiieiiiinnnn.n,

Classe di Rischio DM e Implianta bili attivi (DL.gs 46/97, DL.gs 507/92): 0 I llau Ib o

CARATTERISTICHE TECNICHE GENERAL!

Descrizione..... ﬁ#TﬂZcﬁbﬁ' D! GCDV\/SL?HD Pafe \/808 ________

IV BSATR( el NA TRASPORTO

Destinazione d'uso (impiego a cui il dispositivo é stato destinato dal fabbricante e riportato sulle etichette, nelle istruzioni per l'uso, nel materiale

promozionale) H’&fam&b{zbt@ﬂ/goﬁofjﬁﬂ
Vo &
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DICHIARAZIONE D'INFUNGIBILITA (da sottoscrivere in caso di bene \ servizio dichiarato infungibile): i sattoscritti

mercato di soluzioni \ prodotti e\o sistemi alternativi ed equivalenti sotto il profilo funzionale di risultato; dichiarano inoltre di

essere a conoscenza delle possibili responsabilita di natura civile, penale, disciplinare ed amministrativo~-contabile, in merito

n"445 <chiunque rilascia dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa uso nei casf previsti dal presente testo unico e punito aj
sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia. L'esibizione di un atto contenente dati non pil rispondenti a verita

equivale ad uso di atto falso>.

Azienda Ospedalisrz
C. O. Ban Giovana: Addolorata
UCC Nacnatologia con Terapia Intensiva Nacnatal:
II Direttorz
Prof. Ambrogio Di Pagle

Direttore della Unita Operativ,
7] <
/ N\

Firma e timbro

Per il funzionamento & necessario |'uso combinato con altri DM, farmadi o apparecchiatura?

Eéi, indicare quali /N&U%QT&C&QATQ,#S?@ Q"’;\
ane @ ot

FABBISOGNO ANNUO PREVISTO (quAanTITA DI DM) L[{ .~..COSTO UNITARIO (€) IVA inclusa ..ceerenesnnsceas
Il prodotto richiesto & gia stato: utilizzato come campione gratuito? 2 Si Q No

1l prodatto \ servizio richiesto & gia stato impiegato in pregresse indagine cliniche}{ém No

Il prodotto \ servizio richiesto possiede le caratteristiche di: a esclusivita -g_’;infungibiliré

dichiarano che per le indicazioni tecniche \ diagnostiche \ cliniche sopra specificate non sono a conoscenza della disponibilita sul

all'attestazione di informazioni false, inesatte od erronee e di essere informati che ai sensi dell'art. 76 d.P.R. 28 dicembre 2000

ESCLUSIVITA: prodotti o beni che possono essere ricandolti od un unico operatore economica:
~ per ragioni tecniche in quanto dotati di oggettive caratteristiche tecniche uniche, imprescindibili

per l'attivita diagnostiche e terapeutiche, ragioni giuridiche attinenti allo tutelo dei diritti esclusivi (protetti da brevetto, privative industriali, diritto
d'autore)

possono essere forniti da operatore economico determinato, anche se di per sé fungibili con altri prodotti o tecniche che garantiscono equivalenti

prestazioni e risultati.

INFUNGIBILITA: prodotti non equivalenti ad altri, né per utilita né per valore e, quindi, non interscambiabili cori altri. L'infungibilits in campo
Isanitario attiene alla mancanza di una alternativa diagnostica, terapeutica o tecnica; attiene cioé ad aspetti funzionali, di utilizzo clinica o di
Irisultato.

(sola per i Dispositivi Medici) DISPOSITIVI MEDICI SIMILI

Sono disponibili alternative nel repertorio aziendale?
No
Q Si, specificare:

- quali (nome commerciale € Modeflo) .....ccccccueuveeriiireeeeiiiiieeeannn.

B T

- motivazione mancato impiego alternativa disponibile ....................

MODULQ PER LA RICHIESTA DI VALUTAZIONE DI BENI o SERVIZI INFUNGIBILI pag 2 di:t‘



Rispetto all'alternativa disponibile nel repertorio aziendale, il dispositivo medico richiesto:

presenta | seguenti vantaggi ........... R R R R e e R e TR

rappresenta una:

[ sostituzione parziale (una parte della casistica continua ad essere trattata con l'alternativa disponibile)

0 sostituzione (tutta la casistica verra trattata con la nuova tecnologia richiesta)

INQUADRAMENTO TERAPEUTICO E INFORMAZIONI SUT PROCESSI ASSISTENZIALL
Condizione clinica d'impiego della tecnolagia \ servizio richiesta: T—l [\/ ) A' A p A Q]\O =

C A HV A OPR,Jqu‘\osaA

Codice identificativo della patologia (ICD9-CM)

Codici identificativi delle procedurefinterventi (ICD9-CM)......... . 3%6 ........... q 3q0 ...............................................

Descrivare la popolazione dei pazienti eleggibili rrl[\/ .............................. ﬁ'wﬁ/(ﬂéd('ﬁ_ ...............
Nr PoNA&TRLE

NUMERO ANNUO PAZIENTI POTENZIALMENTE ELEGGIBILI ......... T{A‘ CC/‘A ' 7\(_/4} B(

Mol baTrRrAckh DA
TR &SPQRIY

ASPETTI CLINICI E DI SISTEMA (ORGANIZZATIVI —ECONOMICI) [— r
RISULTATI CLINICI ATTESI

Risultati attesi (in termini di risoluzione dello condizione patologica, miglioramento della condizione patologica, rallentamento dell'evoluzione dj malattia,

miglieramento della qualita della vita..)
RASCALDARANTO B OSsSiI GRENAZLO NV &
DIVRAENTR (¢ TRASPORTT AR AMRONATO

IMPATTO DI SISTEMA (ORGANIZZATIVO — ECONOMICO)

Risultati attesi (in termini di miglioramento/semplificazione del percorso diagnostico-terapeutice, riduzione dei costi..)

L'utilizzo della tecnologia richiede:

- formazione o tutoraggio del personale sanitario? O Si 1 No - personale aggiuntivo? @ Si 2 No

- specialist di prodotto \ servizio/ DUVRI? O Si O No
DUVRI; Docymente vnicp.di. del.risehi.lorerfarentl.

DOCUMENTAZIONE A SUPPORTO DELLA RICHIESTA (ALLEGARE PDF)
DOCUMENTAZIONE SCIENTIFICA ALLEGATA

0 Report di Health Technology Assessment 0 Revisioni sistematiche e/o metanalisi 0 Studi controllati e randomizzati

0 Studi controllati e non randomizzati L Studi osservazionali (coorte, caso-controllo) 1 Serie di casi u Case-report

=Ll | L T N S
DOCUMENTAZIONE TECNICA ALLEGATA 1 Scheda tecnica 1 Certificato CE O Altro specificare .....ccoeeievevveeeeeinvininnen.

Firma e timbro del richiedente

Hanno preso visione della presente richiesta e dichiarano che la spesa é compatibile con il budget assegnato:
Azienda Ospedaliera

il Direttore della Unita Operativa  C, 0, Sap Giovanai Add dolorata il Direttore di Dipartimento
Firma e timbro UG iteonatalogia von Terapia infensiva Noonatal.
11 Direttoro
Praf. Ambrogio Dy
Data di invio della richiesta alla Commissione HTA ...




SISTEMA SAMITARIC) RECHOMNAL L

+ AZIENDA OSPEDALIERA Ay REGIONE

SAN GIOVANNI ADDOLORATA ﬁ# LAZIO X

MODULO PER LA RICHIESTA DI VALUTAZIONE DI
BENI o SERVIZI INFUNGIBILI

secondo quanto previsto Linee Guida n. 8 recanti “Ricorso a procedure negoziate senza previa
pubblicazione di un bando nel caso di forniture e servizi ritenuti infungibili.”

DATI DEL RICHIEDENTE

Nome e cognome ?er\b[P/QDLOEmau

........................................................ T8l oo
Dipartimento/U.QO. Centirieo df Ea8E0 wovisawsans Azignda(f)'spedalierj .....
Attivita del richiedente: O Medico ospedaliero ) San Giovanni Addolorata
¢ Uac Neonatologia
TAMIO20000

OGGETTO DELLA RICHIESTA (barrare la voce corrispondente)
%dispositivo medico (DM)
«dispositivo medico dedicato ad apparecchiature elettromedicali
altro bene sanitario o economale

TIPOLOGIA DI RICHIESTA

O Integrazione fabbisogno
Bl A O asaamammutv s s v s v e e S D e T R e e S e e s

MOTIVAZIONE DELLA RICHIESTA E IMPIEGO PREVISTO:
FA DRSO 6o ANNJO

DESCRIZIONE DEL BENE RICHIESTO: DATI GENERALI
PER ALTI FLUss /APOT R

IFETADEENIR s T P L S Codice attribuito dal Fornitore .......... Gl AT SR

(solo per i Dispositivi Medici) 5 I 5 66 / 55 ?(,32'“ ¢
%3F596 1 DAL

Tipo di DM: .tipo i (pmdi classe I, ila, lib e 111, DMimpiantobili attivi, 1vVD) .tipo 2 (kit e assemblati) : ‘;G 57 i 33 7¢ 4 <

Codice Repertorio Nazionale DM ....cocviiieeiiiinniennianns Classificazione Nazionale Dispositivi_MedicinCND’?.'.b..}.&.ﬁg....'...3?.,‘5..‘?(’50

Classe di Rischio DM e Impianta bili attivi (DL.gs 46/97, DL.gs 507/92): 0 I llag b2 1

CARATTERISTICHE TECNICHE GENERALI

Descnzmne%HH'UKS{&M’M'EEQLC‘QNﬁéT(
Feilss|

Destinazione d'uso (impiego a cui il dispasitivo é stato destinato dal fabbricante e riportato sulle etichette, nelle istruzioni per I'uso, nel materiale

promazionale) .s@ww,.‘.\/lsjwmlyfﬁ—gpi‘ ................................................................

MODULO PER LA RICHIESTA DI VALUTAZIONE DI BENI o SERVIZI INFUNGIBIL pag1dia
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DICHIARAZIONE DINFUNGIBILITA (da sottoscrivere in caso di bene \ servizio dichiarato infungibile): i sottoscritti
dichiarano che per le indicazioni tecniche \ diagnostiche \ cliniche sopra specificate non sono a conoscenza della disponibilita sul
mercato di soluzioni \ prodotti e\o sistemni alternativi ed equivalenti sotto il profilo funzionale di risultato; dichiarano inoltre di
essere a conoscenza delle possibili responsabilita di natura civile, penale, disciplinare ed amministrativo-contabile, in merito
all'attestazione di informazioni false, inesatte od erronee e di essere informati che ai sensi dell'art. 76 d.P.R. 28 dicembre 2000
n"445 <chiunque rilascia dichiarazioni mendaci, forma atti falsi 0 ne fa uso nei casi previsti dal presente testo unico é punito ai

sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia. L'esibizione di un atto contenente dati non pit rispondenti a verita

equivale ad uso di atto falso>.

Azienda Ospedalisra
C. O. San Giovanni Addolorata
UOC Necnatclogia con Tarapia intensiva Neonataic
II Direttorn
Praf. Ambrogio Di Paola

Per il funzionamento & necessario I'uso combinato con altri DM, farmaci o apparecchiature?

Wi, indicare quali NaRosmeH PRTcl S ¢ D’\/ﬁww'ﬁ;/‘/ (2 5 S:}’{ >
b 33 4 s
o VE DU ALLRGRITO

FABBISOGNO ANNUQ PREVISTO (QUANTITA DI DM) . cnerisies s - . COSTO UNITARIO (€) IVA inclusa eeeeneenes

1l prodotto richiesto & gia stato: utilizzato come campione gratuito? 2 Si o No

1l pradotto \ servizio richiesto & gia stato impiegato in pregresse indagine cliniche }\/Si a No

1l prodotto \ servizio richiesto possiede le caratteristiche di: 0 esclusivita g{inmngibiﬁta“

ESCLUSIVITA: prodotti o beni che possono essere ricandotti od un unico operatore economica:
- per ragioni tecniche in quanto dotati di oggettive caratteristiche tecniche uniche, imprescindibili

per l'attivita diagnostiche e terapeutiche, ragioni giuridiche attinenti allo tutelo dei diritti esclusivi (protetti da brevetto, privative industriali, diritto
d'autore)

possonc essere forniti da operatore economico determinato, anche se di per sé fungibili con altri prodotti o tecniche che garantiscono equivalenti
iprestazionl e risultatl,

INFUNGIBILITA: prodotti non equivalenti ad altri, né per utilita né per valare e, quindi, non interscambiabili cori altri. L'infungibilits in campo
lsanitario attiene alla mancanza di una alternativa diagnostica, terapeutica o tecnica; attiene cioé ad aspetti funzionali, di utilizzo clinica o di
\risultato.

(solo per i Dispositivi Medicl) DISPOSITIVI MEDICI SIMILI

Sono disponibili alternative nel repertorio aziendale?

héc
=

Q si, specificare:

- quali (nome commertiale @ MOGENO) ....covaiicrsrmsissussviienmssssnsossssssmsonsissnsisones

- motivazione mancato impiego alternativa disponibile ......cccc.cecieneees

MODULO PER LA RICHIESTA DI VALUTAZIONE DI BENI o SERVIZI INFUNGIBILI pag 2di4



Rispetto all'alternativa disponibile nel repertorio aziendale, il dispositivo medico richiesto:
presenta i SEgUENtT VANTAGGT viruiiciaiimriimoisimsrs e tass st tns s s nna s ra s gea r e s AR e E LR a A e EEee s eey
rappresenta una:

0 sostituzione parziale (una parte della casistica continua ad essere trattata con ['alternativa disponibile)

0 sostituzione (tutta /a casistica verra trattata con la nuova tecnologia richiesta)

INQUADRAMENTO TERAPEUTICO E INFORMAZIONI SUI PROCESSI ASSISTENZIALL,

Condizionie clinice d'implage dellditecnologia § serdizio Tichiesta: «ousnde Rl il nminn i i i s e i e o S B e

Codice identificativo della patologia (ICD9-CM) ....... IJOSC?JFQ’%QLJ“ ..................................................

¢ v
Codici identificativi delle procedure/interventi (ICD9-CM)........... q%ié ............................................................................

Codice identificativo della prestazione ambulatoriale (ASA da nomenclatore tariffario) ...veveevevererrsernnnnnn.

Regime assistenziale di erogazione della prestazione: O DH 1 Degenza Ordinaria 2 Ambulatoriale

Descrivere la popolazione dei pazienti eleggibili .....ccooeieiiieennnn. /r[ ........................................................................................

NUMERO ANNUO PAZIENTI POTENZIALMENTE ELEGGIBILI ...

ASPETTI CLINICI E DI SISTEMA (ORGANIZZATIVI —ECONOMICI)
RISULTATI CLINICI ATTES!

Risultati attesi (in termini di risoluzione dello condizione patologica, miglioramento della condizione patelogica, rallentamento dell'svoluzione di malattia,

migiioramento della qualita della vita..)

IMPATTO DI SISTEMA (ORGANIZZATIVO — ECONOMICQ)

Risultati attesi (in termini di miglioramento/sempiificazione del percorso diagnostico-terapeutico, riduzione dei costi..)

HiecLio RAH R NGO £t NI Co

L'utilizzo della tecnologia richiede:

- formazione o tutoraggio del personale sanitario? 0 Si l_m - personale aggiuntivo? 0 Si O No

- specialist di prodotto \ servizio/ DUVRI? o Sia No
DUVRI; Dorvmenta.vnicn. di. valwazirne. dentisshl inkeriacentl

DOCUMENTAZIONE A SUPPORTO DELLA RICHIESTA (ALLEGARE PDF)
DOCUMENTAZIONE SCIENTIFICA ALLEGATA

O Report di Health Technology Assessment 0 Revisioni sistematiche e/o metanalisi 0 Studi controllati e randomizzati

0 Studi controllati e non randomizzati 0 Studi osservazionali (coorte, caso-controllo) 2 Serie di casi 0 Case-report

18 T o B0 T ) T ot | - SRR S SUR U R B
DOCUMENTAZIONE TECNICA ALLEGATA 11 Scheda tecnica 1 Certificato CE 0 Altro specificare ......cocvvevinieereeninanns

Firma e timbro del richiedente

Hanno preso visione della presente richiesta e dichiarano che la spesa é compatibile con il budget assegnato:

il Direttore della Unita Operativa C.o ASZ tenda Ospedaljera il Direttore di Dipartimento
» Ve San Giovanni Addolorata
Firma e timbro UCC Wacnatologia con Terapia intensiva e Firmg;e:timbr

1I Direitors

pag3di4

an20001L



NM.W -

NASOCANNULA PREMATURI MONOPAZIENTE cd VAMN110A 25pz/cf per VAPOTERM

PRECISION FLOW pz | 75| 237566
NASOCANNULA NEONATALI MONOPAZIENTE cd VAMN110B 25pz/cf per VAPOTERM 7 | 3315 9¢
PRECISION FLOW | ‘ pz | #7
NASOCANNULA INFANT PICCOLA MONOPAZIENTE cd VAMN1300 25pz/cf per 2276 OC
VAPOTERM PRECISION FLOW pz |100

CIRCUITO PAZIENTE MONOUSO LOW FLOW cd VAPF-DPC-Low 5pz/cf per ol 2374 98
VAPOTERM PRECISION FLOW PZ

SISTEMI DI FISSAGGIO P CARE PAZIENTE per VAPOTERM PRECISION FLOW cd s
WMCP-5400A 1 cnf / 20 pz PZ L5#626
SISTEMI DI FISSAGGIO P CARE PAZIENTE per VAPOTERM PRECISION FLOW cd >0l .
WMCP-5410A 1 cnf / 20 pz PZ 5376 A b
SISTEMI DI FISSAGGIO P CARE PAZIENTE per VAPOTERM PRECISION FLOW cd 20|22 70 43
WMCP-5500A 1 cnf /20 pz ‘ Pz 25
SISTEMI DI FISSAGGIO P CARE PAZIENTE per VAPOTERM PRECISION FLOW cd ,u
WMCP-5510A 1 cnf / 20 pz pz | 20|%37650




SIETEPEA SANITARR REGIONALS

+ AZIENDA OSPEDALIERA @ REGIONE >~

SAN GIOVANNI ADDOLORATA ¢ LAZIO A

MODULO PER LA RICHIESTA DI VALUTAZIONE DI
BENI o SERVIZI INFUNGIBILI

secondo quanto previsto Linee Guida n. 8 recanti “Ricorso a procedure negoziate senza previa
pubblicazione di un bando nel caso di forniture e servizi ritenuti infungibili.”

DATI DEL RICHIEDENTE
Nome e cognome .......... 9—1%[ ..... P ZQ“D@ ................ 1= | O TUSRN = P,
; ; . Azienda Os i
Dipartimento/U.Q. Centro di costo ......... e a Uspedaliemm, . . | | |
7 : SAn Gidviiint Adlisarata
Attivita del richisdente™d Medico ospedaliero San ‘Uoe Neonatologia'a

L. JAMIO20000:
AN o)

OGGETTO DELLA RICHIESTA (barrare la voce corrispondente)

ispositiva medicao (DM)
< dispositivo medico dedicato ad apparecchiature elettromedicali
~ altro bene sanitario o economale

TIPOLOGIA DI RICHIESTA

O Integrazione fabbisogno
BF AR s nommmsmmimnsmm e s s o s e snesdies S R A Y A S R R 8 R S A R A B

MOTIVAZIONE DELLA RICHIESTA E IMPIEGO PREVISTO:

FARD | so &NO 4 v v

DESCRIZIONE DEL BENE RICHIESTO: DATI GENERALI

Nome commerciale e modello C:"@C- v ;'—T—@ €. ES P | @ﬂ’T‘D W E—T 8 g

................................................................. R T P PP PR e R) L PR DI

Fabbricante ‘F(ﬁHEEQPA\/K'—EL Codice attribuito dal Fabbricante ( 23744 6)

Fornitore

(solo per i Dispositivi Medici)
Tipo di DM: .tipo i (omdi classe I, ila, Ilb e 111, DMimplantobili attivi, 1vVD) .tipo 2 (kit e assemblati)
Codice Repertorio Nazionale DM ...veeeiiiineieiannenenans Classificazione Nazionale DispaositiviMedici-CND ......ccoevviiinininennns

Classe di Rischio DM e Impianta bili attivi (DL.gs 46/97, DL.gs 507/92): u Ta llaa Ilba 0

CARATTERISTICHE TECNICHE GENERALI

2WNR HMECCANICA

Destinazione d'uso (impiego a cui il dispositivo & stato destinato dal fabbricante e riportato sulle etichette, nelle istruzioni per l'uso, nel materiale

promozionale) ‘?wHH“NLg(T-Q’ﬂ_ Z/\_/\O /Vf I—{‘ F Q {.,/‘A///f’/l/f!/d;"qs
ZWONR HRLCCANL C A

MODULO PER LA RICHIESTA DI VALUTAZIONE DI BENI o SERVIZI INFUNGIBILI pag 1 di 4;



DICHIARAZIONE D'INFUNGIBILITA (da sottoscrivere in case di bene \ servizio dichiarato infungibile): i sottoscritti
dichiarano che per le indicazioni tecniche \ diagnostiche \ cliniche sopra specificate non sono a conoscenza della disponibilita sul
mercato di soluzioni \ prodotti e\o sistemi alternativi ed equivalenti sotto il profilo funzionale di risultato; dichiarano inoltre di
essere a conoscenza delle possibili responsabilita di natura civile, penale, disciplinare ed amministrativo-contabile, in merita
all'attestazione di informazioni false, inesatte od erronee e di essere informati che ai sensi dell'art. 76 d.P.R. 28 dicembre 2000
n"445 <t:hl'u;1que rilascia dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa uso nei casi previsti dal presente testo unico & punito ai
sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia. L'esibizione di un atto contenente dati non pit rispondenti a verits

equivale ad uso di atto falso>.

Direttore della Unita Operafiva
T

c ~A21enda Ospedaliera

San G :
UOC gt 10Vanni Addoor, ta

0lngia i
0gia cop _]'erapfa Intensiva Naonatae
, Direttor-
roit 4 mérogio Dy Paois

Firma e timbro

Per il funzionamento & necessario I'uso combinato con altri DM, farmaci o apparecchiature?

" ’ ) g — — + ™ S "...-’ —
'gSi, indicare quali Uﬁgk‘rr'CA‘QRl’r?_hch}S PR
iy IV o8 SiIée -~ OF T3 ~ 0§53 220

L
FABBISOGNO ANNUQ PREVISTO (QUANTITA DI DH) .......... “-’rO +0.... COSTO UNITARIO (€) IVA inclusa...

1l prodotto richiesto & gia stato: utilizzato come campione gratuito? 2 Si g No

1l prodotto \ servizio richiesto & gia stato impiegato in pregresse indagine cliniche 2 Sia No

Il prodotto \ servizio richiesto possiede le caratteristiche di: 0 esclusivita g .infungibilita

ESCLUSIVITA: pradotti o beni che possano essere ricandotti od un unico operatore economica:
— per ragioni tecniche in quanto dotati di aggettive caratteristiche tecniche uniche, imprescindibili

per l'attivita diagnostiche e terapeutiche, ragioni giuridiche attinenti allo tutelo dei diritti esclusivi (protetti da brevetto, privative industriali, diritta
ld'autore)

\possono essere forniti da operatore economico determinato, anche se di per sé fungibili con altri prodotti o tecniche che garantiscono equivalenti

Iprestazioni e risultati.

INFUNGIBILITA: prodotti non equivalenti ad altri, né per utilita né per valore e, quindi, non interscambiabili cori altri, L'infungibilita in campo
lsanitario attiene alla mancanza di una alternativa diagnastica, terapeutica o tecnica; attiene cioé ad aspetti funzionali, di utilizzo clinica a di

Irisultato.

(solo per i Dispositivi Medici) DISPOSITIVI MEDICI SIMILI

Sono disponibili alternative nel repertorio aziendale?
o
Qa si, specificare:

- quali (NOME COMMIEITIAIE € MOMENO) ...ccevveniieeeeeiee et v vassrersasesbseses e e aeaeammamanesee e neeeeemmrman st aenanseanansnns

- motivazione mancato impiego alternativa disponibile .......cceeevuienans

MODULO PER LA RICHIESTA DI VALUTAZIONE DI BENI o SERVIZI INFUNGIBILI pag 2 di 4~




Rispetto all'alternativa disponibile nel repertorio aziendale, il dispositivo medico richiesto:
presenta | Sequenth vanTagol e i e e R R N e T S e s SRR SR T e P e s e e s e

rappresenta una:

0 sostituzione parziale (una parte della casistica continua ad essere trattata con l'alternativa disponibile)

O sostituzione (tutta /a casistica verra trattata con la nuova tecnologia richiesta)

INQUADRAMENTO TERAPEUTICO E INFORMAZIONI SUI PROCESSI ASSISTENZIALL

Condiziane clinica d'impiego della tecnalogia \ servizio richiesta: ....... /I/{A .......................................................................

Codice identificativo della patologia (ICD9-CM) .........: —1' G%"’}Q’O?ﬁ"d—ﬁlﬂg‘? .......................
Codici identificativi delle procedure/interventi (ICDS-CM)...... ? 3%0 ..... i ggqé ...... i PQOQ .................

Codice identificativo della prestazione ambulatoriale (ASA da nomenclatore tariffario) .......cceeevveieninrinnes

Regime assistenziale di erogazione della prestazione: 0 DH 1 Degenza Opdinaria 2 Ambulatoriale

P
Descrivere la popolazione dei pazienti elegqgibili [f ........................................................................................
NUMERO ANNUO PAZIENTI POTENZIALMENTE ELEGGIBILI ........ JZQO .............

ASPETTI CLINICI E DI SISTEMA (ORGANIZZATIVI —ECONOMICI)
RISULTATI CLINICI ATTESI

Risultati attesi (in termini di risoluzione dello condizione patologica, miglioramento della condizione patologica, rallentamento dell'evoluzione di malattia,

i 5

miglioramento della qualita della vita..)

IMPATTO DI SISTEMA (ORGANIZZATIVQ — ECONOMICO)

Risultati attesi (in termini di miglioramenta/sempiificazione del percorso diagnastico-terapeutico, riduzione dei casti..)

L'utilizzo della tecnologia richiede:

- formazione o tutoraggio del personale sanitario? U Si & No - personale aggiuntiva? 0 Si 2 No

- specialist di prodotto \ servizio/ DUVRI? 0 Sia No

DUVRI: Derumentn.unicn dl. valutasinne el tischi

DOCUMENTAZIONE A SUPPORTO DELLA RICHIESTA (ALLEGARE PDF)
DOCUMENTAZIONE SCIENTIFICA ALLEGATA

Q Report di Health Technology Assessment O Revisioni sistematiche e/o metanalisi 0 Studi controliati e randomizzati

O Studi controllati e non randomizzati O Studi osservazionali (coorte, caso-controllo) 2 Serie di casi U Case-report

[ b s BT Tad e | B oo S B U
DOCUMENTAZIONE TECNICA ALLEGATA 1) Scheda tecnica 0 Certificato CE 1 *'tro specificare ........cceeevevcevianeennnnnnn,

Firma e timbro del richiedente

Hanno preso visione della presente richiesta e dichiaranao che |a spesa é compatibile con if budget assegnato:
zienda Ospedaliera

il Direttore della Unita Operativa €, 0. San Giovanui Addelorata il Direttore di Dipartimento
e — O Hecnatologia con Terapla intensiva Neonatale firma e timbro
i Direttoro L 7 o
Prof. Ambrogi Aziends Ospedaitera

C. Q. San Giovanni Addoloral
Diret®rs UOC Ginecologia & Osie
faneschi

Data di invio della richiesta alla Commissione HTA ... /e e

MODULQ PER LA RICHIESTA DI VALUTAZIONE DI BENI 6 SERVIZI INFUNGIBIL!



SIS TEHA SANMITARIE Y PEIOMAL

+ AZIENDA OSPEDALIERA %;«1 REGIONE >
Pl

SAN GIOVANNI ADDOLORATA LAZIO g

MODULO PER LA RICHIESTA DI VALUTAZIONE DI
BENI o SERVIZI INFUNGIBILI

secondo quanto previsto Linee Guida n. 8 recanti “Ricorso a procedure negoziate senza previa
pubblicazione di un bando nel caso di forniture e servizi ritenuti infungibili.”

DATI DEL RICHIEDENTE

) Aziendg Osp fali
Nome e cognome ...... A' b{P“ ....... LO ................... E-mail Sa'nGJOVBDmAJ&hm““E ..................
Dipartimento/U.O. Centro di costo .......... ?&:&%ﬂoiﬂﬁﬂ .........

Attivita del richiedente: B4/Iedico ospedaliero

OGGETTO DELLA RICHIESTA (barrare la voce corrispondente)
dispaesitiva medico (DM)
dispositivo medico dedicato ad apparecchiature elettromedicali
altro bene sanitario o economale

TIPOLOGIA DI RICHIESTA

0 Integrazione fabbisogno
L o o

MOTIVAZIONE DELLA RICHIESTA E IMPIEGO PREVISTO:

FapBLSolwvo  ANNMVY

NGY 54)

DESCRIZIONE DEL BENE RICPg;ST_;?iF\éﬂ G%Ei!%ﬂ_f.il s AN SO R = R B o b (-{- I O Cf
SAENORE < SATIRAZWONA Oq_ _*
Fabbricante ........... H Ads.iHo CA'-;‘?( (-1‘ 0o é—! (?)3?4@)

..................................................... L{ O @3(%5?45

(solo per i Dispasitivi Medici)
Tipo di DM: tipo i (oM di classe I, ila, lib e 111, DM impiantobili attivi, 1VD) ,tipo 2 (kit e assemblati)
Codice Repertorio Nazionale DM ....cocvvvieninniiinnncnnnns Classificazione Nazionale Dispositivi Medici-CND .......cocovievrimeennnnn.

Classe di Rischio DM e Impianta bili attivi (DL.gs 46/97, DL.gs 507/92): 0 Io llaa Iib 2

CARATTERISTICHE TECNICHE GENERALI

Descrizione ﬂi/‘r L— ﬁ U Af ZL@ /V/PL b ‘%’ Ct A‘ 5

...................................................................................................... AU B Zion/ B

Destinazione d'uso (impiego a cui il dispositivo & stato destinato dal fabbricante e riportato sulle etichette, nelle istruzioni per I'uso, nel materiale

promozionale) ...... &L&U’ﬁziuo.‘\ft”xbﬁ_é¢45ﬂ-TJ€,ﬁ2¢ON‘Q~
D1 On

MODULO PER LA RICHIESTA DI VALUTAZIONE DI BENI o SERVIZI INFUNGIBILI pagl dig



DICHIARAZIONE D'INFUNGIBILITA (da sottoscrivere in caso di bene \ servizio dichiarato infungibile): i sottoseritti
dichiarano che per le indicazioni tecniche \ diagnostiche \ cliniche sopra specificate non sono a conoscenza della disponibilita sul
mercato di soluzioni \ prodotti e\o sistemi alternativi ed equivalenti sotto il profilo funzionale di risultato; dichiarano inoltre di
essere a conascenza delle pessibili responsabilita di natura civile, penale, disciplinare ed amministrativo-contabile, in merito
all'attestazione di informazioni fa-lse, inesatte od erronee e di essere informati che ai sensi dell'art. 76 d.P.R. 28 dicembre 2000
n"445s <chiunque riféscia dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa uso nei casi previsti dal presente testo unico é punito ai
sensi del codice penale e delle leqgi speciali in materia. ['esibizione di un atto contenente dati non pitr rispondenti a verita
equivale ad uso di atto falso>,

Azienda Ospedaljera
C. 0. San Giovanni Addolorata

Al UGC Necnatclogia son Terapia ntenci -
Direttore della Unita Operativa Dglﬂ Dire:’t;:r{“enswa ol
Firma e timbro . Praf. Ambrogio Di Pagle

7, d ool S0 ¢ coel 04 A0 p2
& ; =
coal 41093 il 4
Per il funzionamento & necessario I'uso combinato con altri DM, farmaci o apparecchiature?
P’éi, indicare quali P\)"-/S‘- 23 '&’5!\’(/‘/ N . -
(NS oA Q3L - AodRAS AREGE I v4g - A0 A 04 &
Ao d €247

FABBISOGNO ANNUO PREVISTO (QuanTITA DI DM) r%é__r ....COSTO UNITARIO (€) IVA inclusa .ueeeecues

Qe

1l prodotto richiesto & gia stato: utilizzato come campione gratuito? 2 SiQ No

1l prodotto \ servizio richiesto & gia stato impiegato in pregresse indagine cliniche)é o No

1l prodotto \ servizio richiesto possiede le caratteristiche di: Q esclusivita )énfungibi!ifa‘

ESCLUSIVITA: prodotti @ beni che possono essere ricondotti od un unico eperatore economica:
— per ragioni tecniche in quanto dotati di oggettive caratteristiche tecniche uniche, imprescindibili

per {'attivita diagnostiche e terapeutiche, ragioni giuridiche attinenti allo tutelo dei diritti esclusivi (protetti da brevetto, privative industriali, diritto
d'autore)

possono essere forniti da operatore economico determinata, anche se di per sé fungibili con altri prodotti o tecniche che garantiscono equivalenti

|prestazioni e risultati.

tNFUNG[B[Ll‘TA: prodotti non equivalenti ad aitri, né per utilita né per valore e, quindi, non interscambiabili cori altri. L'infungibilita in campo
anitario attiene alla mancanza di una alternativa diagnostica, terapeutica o tecnica; attiene ciog ad aspetti funzionali, di utilizzo clinica o di
Irisultato.

(sola per i Dispasitivi Med/ci) DISPOSITIVI MEDICI SIMIL!

Sono disponibili alternative nel repertorio aziendale?

w3

Q Si, specificare:
- quali (nome commerciale @ MOAEHID) ..........ccevirireeusrsiisriinsciiiiciicasiaeaarnnrneersensrassrrsrenees

D T T Y TP P PP

- motivazione mancato impiego alternativa disponibile .....c..............

MODULO PER LA RICHIESTA DI VALUTAZIONE DI BENI o SERVIZI INFUNGIBILI pag 2 di&



Rispetto all'alternativa disponibile nel repertorio aziendale, il dispositivo medico richiesto:

presaita { SEuent VAN ag Ol s e T R R R e s R e e W VR R P r s A R

rappresenta una:

O sostituzione parziale (una parte della casistica continua ad essere trattata con l'alternativa disponibile)

0 sostituzione (tutta la casistica verra trattata con la nuova tecnologia richiesta)

INQUADRAMENTO TERAPEUTICO E INFORMAZIONI SUI PROCESSI ASSISTENZIALL
Condizione clinica d'impiego della tecnologia \ servizio richiesta: é%é%{)&

M Ro ATy LEE )
Codice identificativo della patologia (ICD3-CM) t:IL_:F O 8 Zl - Q_Q O g?

Codici identificativi delle procedure/interventi (ICD'B-CM)......?..?-B...‘Y.{@. »

Codice identificativo della prestazione ambulatoriale (ASA da nomenclatore tariffario) .....cccceeiniciiiins

Regime assistenziale di erogazione della prestazione: 0 DH 2 Degenza Ordinaria 23 Ambulatoriale

Desctivere 18 popolazZione del pazientl @lBggibill ... cvmannnnisimenasm iy s res e vre i i b S e S 50 Hirnrnn annang

‘ T " /¢ F
NUMERO ANNUO PAZIENTI POTENZIALMENTE ELEGGIBILI . TQ ‘...I.i..'f L /\/ VOUL N “C‘P‘r'l

ASPETTI CLINICI E DI SISTEMA (ORGANIZZATIVI —ECONOMICI)
RISULTATI CLINICI ATTESI

Risultati attesi (in termini di risoluzione deilo condizione patologica, miglioramento della condizione patologica, rallentamento dell'evoluzione di malattia,

miglioramento della qualita della vita..)

[’(Q Nl T RA GO DL oV Aol A N,«% S 1A

IMPATTQ DI SISTEMA (ORGANIZZATIVO — ECONOMICQ)

Risultati attesi (in termini di miglioramento/semplificazione del percorso diagnostico-terapeutico, riduzione dei costi..)
bl caliactatich, he 0 eapeunen. I

L'utilizzo della tecnologia richiede:

- formazione o tutoraggio del personale sanitarie? @ Si 0 No - personale aggiuntivo? & Si 2 No

- specialist di prodotto \ servizio/ DUVRI? 0 Si 0 No

DUVRIY Dorumente.vntca dl.valutazinne. deltlschl. inkarfreenti

eA0 - TUN o PASOcOGrA

DOCUMENTAZIONE A SUPPORTO DELLA RICHIESTA (ALLEGARE PDF)
DOCUMENTAZIONE SCIENTIFICA ALLEGATA

O Report di Health Technology Assessment 23 Revisioni sistematiche e/o metanalisi 0 Studi controllati e randomizzati

0 Studi controllati e non randomizzati U Studi osservazionali (coorte, caso-controllo) 2 Serie di casi U Case-report

o s T T | Lo | g OSSO e
DOCUMENTAZIONE TECNICA ALLEGATA 0O Scheda tecnica O Certificato CE 0 Altro specificare .......ooovvvcvvnceinninnnnnns

Firma e timbro del richiedente

Hanno preso visione della presente richiesta e dic!}ﬁr&rﬂadghbla sgfg & compatibile con il budget assegnato:

a Usp 1ers L
il Direttore della Unita Operativa C. O. San Giovangi Addolorata A =il Direttoredi Diptrimento
o UOC Neonatologia con Terapia Inlensiva Neasatgl c.0. lovanni Addolorata
Firma e timbro Ii Direttora ffia e Ostetricle

Prof. Ambrog
Data di invio della richiesta alla Commissione HTA .....cccevrrivevsreens

MODULO PER LA RICHIESTA DI VALUTAZIONE DI BENI o SERVIZI INFU pag 3did



SISTEMA SAMITARIO RECIOMALE

+ AZIENDA OSPEDALIERA @J REGIONE

SAN GIOVANNI ADDOLORATA LAZIO ¥

MODULO PER LA RICHIESTA DI VALUTAZIONE DI
BENI o SERVIZI INFUNGIBILI

secondo quanto previsto Linee Guida n. 8 recanti “Ricorso a procedure negoziate senza previa
pubblicazione di un bando nel caso di forniture e servizi ritenuti infungibili.”

DATI DEL RICHIEDENTE
Nome e cognome A‘b\@mw&mall ........................................................ Tely commrnrin
Dipartimento/U.O. CRntro i CBSED wmus e sss i B s A BT v i s v m o

Attivita del richiedentefﬁ(Medico ospedaliero
Azienda Qspadalioma g
Wil
OGGETTO DELLA RICHIESTA (barrare la voce corrispondente) Uoe Neomateiozia
ispositivo medico (DM) ) 1AMI0200uY
éispositivo medice dedicato ad apparecchiature elettromedicali
altro bene sanitario o economale

v

TIPOLOGIA DI RICHIESTA

Q Integrazione fabbisogno
B ARG v o e T e S S T e e e s

MOTIVAZIONE DELLA RICHIESTA E IMPIEGO PREVISTO:

FA BRSO G AW W JO

DESCRIZIONE DEL BENE RICHIESTO: DATI GENERAL!

Nome commerciale @ MOdello ..ma. v o o e e e e e e e ea e een e e e e e e e aens e antn s eemnssoens s sns
-5 P~ -

Fabbricante HDL’!B\Q'O"I\C“‘ ............. Codice attribuito dal Fabbricante HAX-1 E

FOFRIEOPE cuiisminimmimsam sissm o s iranaiiiisns Codice attribuito dal Fornitore .......... / 3 O g 4—;)

(solo per i Dispasitivi Medici)
Tipo di DM: .tipo i (oM di ciasse I, ila, Iib e 111, DMimpiantobili attivi, 1vD) .tipo 2 (kit e assemblati)
Caodice Repertorio Nazionale DM .......ccoccciiiiiiiannnans Classificazione Nazionale DispositiviMedici-CND ..........vvvveeeeeeeennn,

Classe di Rischio DM e Impianta bili attivi (DL.as 46/97, DL.as 507/92): 0 Io llac Ilb a Il

CARATTERISTICHE TECNICHE GENERALI

Descnzlone@iaﬁ'vﬂz \’OMPL'S&\/JU@"A&ON&O.L&

Destinazione d'uso (impiego a cui il dispositivo & stato destinato dal fabbricante e riportato sulle etichette, nelle istruzioni per I'uso, nel materiale

promozionale) ............ ?ZJ&,LE"’L\J’&Z’\/QIV"LS&qgmaw"v/’qol.%

MODULO PER LA RICHIESTA DI VALUTAZIONE DI BENI o SERVIZI INFUNGIBILI pagl di‘g;-,



DICHIARAZIONE D'INFUNGIBILITA (da sottoscrivere in caso di bene \ servizio dichiarato infungibile): i sottoscritti
dichiarano che per le indicazioni tecniche \ diagnostiche \ cliniche sopra specificate non sono a conoscenza della disponibilita sul
mercato di soluzioni \ prodotti e\o sistemi alternativi ed equivalenti sotto il profilo funzionale di risultato; dichiarano inoltre di
essere a conoscenza delle possibili responsabilita di natura civile, penale, disciplinare ed amministrativo-contabile, in merito
all'attestazione di informazioni false, inesatte od erronee e di essere informati che ai sensi dell'art. 76 d.P.R. 28 dicembre 2000
n"445 <chiunque rilascia dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa uso nei casi previsti dal presente testo unico é punito ai
sensi del odice penale e delle leggi speciali in materia. L'esibizione di un atto contenente dati non pitr rispondenti a verita
equivale ad uso di atto falso>, |

Direttore della Unita Opet:ﬁtivgﬂd o
a Osgpe
Firma e timbro C. 0. 8ap Gw\'an%xdgggﬁ

UOC Neonatologia
ogi cg Terapla Intenm fmna!a!‘

P?Of Ambragfo i i Péolo

4

Per il funzionamento & necessario I'uso combinato con altri DM, farmaci o apparecchiature?

ﬁ{mdlcarequali H.O[\/i ;?’ Ho LT IPAOMH’”‘L(!—"C& Ej\/’(,._l/,r"\/(,/
Qe basg ?/S:O«D (.'I\/\/ ,Q/,LD@A—-A./,fO/(,{

FABBISOGNO ANNUQ PREVISTO (QUANTITA DI DM) ... E‘% 0 - COSTO UNITARIO (€) IVA iNClUSa voseressaeeneernns

1l prodotto richiesto & gia stato: utilizzato come campione gratuito? a1 Sio No

1 prodotto \ servizio richiesto & gia stato impiegato in pregresse indagine cliniche J)éi o No

Il prodotto \ servizio richiesto possiede le caratteristiche di: g/esc!usiw'ta glfungibr'lita'l

ESCLUSIVITA: prodotti o beni che possono essere ricandatti od un unico operatore economica:
— per ragioni tecniche in quanto dotati di oggettive caratteristiche tecniche uniche, imprescindibili

per ['attivita diagnostiche e terapeutiche, ragioni giuridiche attinenti allo tutelo dei diritti esclusivi (protetti da brevetto, privative industriaii, diritto
Id"autore)

lpossono essere forniti da operatore economico determinata, anche se di per sé fungibili con altri prodotti o tecniche che garantiscono equivalenti
lprestazioni e risultati.

INFUNGIBILITA: prodotti non equivalenti ad altri, né per utilita né per valore e, quindi, non interscambiabili cori aitri. Linfungibilitd in campo
[sanitario attiene alla mancanza di una alternativa diagnostica, terapeutica o tecnica; attiene cioé ad aspetti funzionali, di utilizzo clinica o di
Irisultato.

(solo per i Dispasitivi Medici) DISPOSITIVI MEDICI SIMILI

Sono dispenibili alternative nel repertorio aziendale?

s

Q si, specificare:

- quali (nome commerciale e modello)

- motivazione mancato impiego alternativa disponibile .........cceoua.....

MODULQ PER LA RICHIESTA DI VALUTAZIONE DI BENI o SERVIZI INFUNGIBILI pag 2 dia




Rispetto all'alternativa disponibile nel repertorio aziendale, il dispositivo medico richiesto:

presenta seguentivantagal weissesierie s s o s o R S A S R R R SR R R SR

rappresenta una:
0 sostituzione parziale (una parte della casistica continua ad essere trattata con l'alternativa disponibile)

O sostituzione (tutta la casistica verra trattata con la nuova tecnologia richiesta)

INQUADRAMENTO TERAPEUTICO E INFORMAZIONI SUI PROCESSI ASSISTENZIALLL

Condizione clinica d'impiego della tecnclagia \ SErvizio FChIBSLA: ...e..ieeiriiiiaiiierurieeiaeererrnrransss s rsrrranssssasseessssansinnmnnnnnesnnsrsrarses
=3 P A= _ 2 ) ‘ vy

Codice identificativo della patologia (ICD9-CM) .............. ’r/ﬂ/ ........ A...rAvoro 6l A Y. BFoNATAL (N
Codici identificativi delle procedure/interventi (ICD9-CM)........ Fécz ..... "4498}1 ..... ..,./_l,Qro,‘S(T‘ ....................
Codice identificativo della prestazione ambulatoriale (ASA da nomenclatore tariffario) ......cccovveeianermmninens
Regime assistenziale di erogazione della prestazione: 0 DH 2 Degenza Ordinaria 7 Ambulatoriale P

: 2 > 2 A x b
Descrivere la popolazione dei pazienti eleggibili ..... L ({\/ .......... F{f .............. -‘Q' WC’O ..... 6":"?4‘ ........ Nﬁ“’&cﬂ/ D@ T ﬁ”‘i R
NUMERO ANNUO PAZIENTI POTENZIALMENTE ELEGGIBILI ....cvcineecnncd 5 .......... e

ASPETTI CLINICI E DI SISTEMA (ORGANIZZATIVI —ECONOMICI)
RISULTATI CLINICI ATTES!

Risultati attesi (in termini di risoluzione dello condizione patologica, miglieramento della condizione patologica, rallentamento dell'evoluzione di malattia,

miglioramento della qualits della vita..) 7'(_0 [\f T © [ A &= 1O Ps \ft

IMPATTO DI SISTEMA (ORGANIZZATIVO — ECONOMICO)

Risultati attesi (in termini di miglioramento/semplificazione del percorso dr‘agnos% riduzione dei costi..)
s i

L'utilizzo della tecnologia richiede:

- formazione o tutoraggio del personale sanitario? 0 Si U No - personale aggiuntivo? O Si 2 No

- specialist di prodotto \ serviziof DUVRI? O Si O No
DUVRE Degumenta.vnic.di. valutezanng, del.rischi. iokecfacenti

DOCUMENTAZIONE A SUPPORTO DELLA RICHIESTA (ALLEGARE PDF)
DOCUMENTAZIONE SCIENTIFICA ALLEGATA

Q Report di Health Technology Assessment O Revisioni sistematiche e/o metanalisi  Studi controllati e randomizzati

0O Studi controllati e non randomizzati O Studi osservazionali (coorte, caso-controllo) 2 Serie di casi 0 Case-report

G AED S P B CTFICAES v cammmmnns sonmmans s simnuio wmanmss s nios o s e Lo s S i e r v S S Fa A V4 W VR ST e T
DOCUMENTAZIONE TECNICA ALLEGATA 11 Scheda tecnica 0 Certificato CE 0 Altro SpecifiCare ..occoeevuceeiiiinnriieenanans

Firma e timbro del richiedente

Azienda O
Hanna preso visione della presente riﬁgﬁé?mhqmgime %?fﬁ%fg%hem & compatibile con il budget assegnato:
Yeonatologiz o, 1 Addg]
il Direttore della Unita Operativa tlogia con Terapia Intensjyg N;lr;aatt! FRrHGE Diimenty
jf Eﬂo N ale . ; P
Firma e timbro -Pi‘af.' Amﬁ;—ag,o ;)0 SRirmad timbrgeuniies
" Paalo i g Giovanni Addelor
- o o i in=cologia & Ol
Data di invio della richiesta alla Commissione HTA »}A e e ot

01013708057

MODULO PER LA RICHIESTA DI VALUTAZIONE DI BENI o SERVIZT INFUNGIBILI pag 3 di@.



SISTEMA SAMITARIT REGIONALL

+ AZIENDA OSPEDALIERA @ REGIONE

SAN GIOVANNI ADDOLORATA LAZIO £

MODULO PER LA RICHIESTA DI VALUTAZIONE DI
BENI o SERVIZI INFUNGIBILI

secondo quanto previsto Linee Guida n. 8 recanti “Ricorso a procedure negoziate senza previa
pubblicazione di un bando nel caso di forniture e servizi ritenuti infungibili.”

DATI DEL RICHIEDENTE
AL DY PO O
NOME B COONOIMIE. 1 i i raeststiin ot e st e B s s e oA AZfénIEII’O ..... dah ............
. Spedali
Dipartimento/U.O. Centro di COSED v nen. S-EDGIO-‘"aﬂui-Addo]:;:m--
s § a2 : oC N s

Attivita del richiedente: PKMedico ospedaliero JAN;:]?J&(;E:)?'?

OGGETTO DELLA RICHIESTA (barrare la voce corrispondente)

ispositivo medico (DM)
4 dispositivo medico dedicato ad apparecchiature elettromedicali
“ altro bene sanitario o economale
TIPOLOGIA DI RICHIESTA
O Integrazione fabbisogno
0 o
MOTIVAZIONE DELLA RICHIESTA E IMPIEGO PREVISTO:
£

o - i u

FARRISOLNO ANNUO

DESCRIZIONE DEL BENE RICHIESTO: DATI GENERALI

. NO O -4 FNAW Y7
Nome commerciale e madello &ngf\bac\f[‘_\ﬁs ......... HfO ........... Lﬁg ........ CD ....... COLLCGAHg HTP
Fabbricante '\/ﬂ"{‘\):‘} ...... ﬂmh‘0$¢ ....... Codice attribuito dal Fabbrica ?— &%® 3 20 < (33?44‘7)
FOPMIEOIE ©veueenueeeeesaseeseseesesaessesesesneseesaseeseaabenessanesens Codice attribuito dal Fornitc@ P 444 (?).5-!4
p Iy
(solo per i Dispositivi Medici) ' @ 8~ &8 32442 A’g)
Tipo di DM: .tipo i (oM di classe I, ila, Ilb e 111, DMimpiantebili attivi, 1vD) .tipo 2 (kit e assemb.'ati@ 8 — g 2 52 f ’{ 5
Codice Repertorio Nazionale DM ......c.cccvvenieiiinnennnns. Classificazione Nazionale DispositiviMedici-CND .....ccc.cvvienvivnennnnns
Classe di Rischio DM e Impianta bili attivi (DL.gs 46/97, DL.gs 507/92): 0 Io llaa IIba @ }{_ ,! l/ *6 ,{ ,W
CARATTERISTICHE TECNICHE GENERALI .
vescrzone.... 5. e & L ENIAM G DELER 22N T K,
NBRoNATA LR

Destinazione d'uso (impiego a cui il dispositivo é stato destinato dal fabbricante e riportato sulle etichette, nelle istruzioni per I'uso, nel materiale
promozionale) TUW{‘NAII

MODULO PER LA RICHIESTA DI VALUTAZIONE DI BENI o SERVIZI INFUNGIBILI pagl dg



DICHIARAZIONE D'INFUNGIBILITA (da sottoscrivere in caso di bene \ servizio dichiarato infungibile): i sottascritti

mercato di soluzioni \ prodotti e\o sistemi alternativi ed equivalenti sotto il profilo funzionale di risultato; dichiarano inoltre di
essere a conoscenza delle possibili responsabilita di natura civile, penale, disciplinare ed amministrativo-contabile, in merito

all'attestazione di informazioni false, inesatte od erronee e di essere informati che ai sensi dell'art. 76 d.P.R. 28 dicembre 2000

n"445 <chiungue rilascia dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa uso nei casi previsti dal presente testo unico é punito ai
sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia. L'esibizione di un atto contenente dati non piU rispondenti a verita

equivale ad uso di atto falso>.

o 5 ‘ggiend_a Ospedajjea

b Nemm;*; aGm van{n' Addolorata
con ‘Terapla Intensivg Naong,

Direttor, =

£
rof. Ambrogfa Di Payi,

Direttore della Unita Operati
3

Firma e timbro

Per il funzionamento & necessario I'uso combinato con altri DM, farmaci o apparecchiature? ]

5i, indicare quali Q@CQ&C\QEE—VHA s R MEEQ TZ = T iz

A 2 ¢ A2 003
am iINJ . AL 00 3¢ ‘3’@ S}oo»«@a:.oj_{,@zae

FABBISOGNO ANNUQ PREVISTO (uanTiT4 DI am@ﬁoo‘@lﬁ' COSTO UNITARIO (€) IVA inclusa....

11 prodotto richiesto e gia stato: utilizzato come campione gratuito? 2 Si g No

1l prodotto \ servizio richiesto & gia stato impiegato in pregresse indagine cliniche 1 Si g No

11 prodotto \ servizio richiesto possiede le caratteristiche di: 0 esclusivita X,infungibiliré

ESCLUSIVITA: prodotti o beni che possono essere ricondotti od un unico operatore ecanomica:
— per ragioni tecniche in quanto dotati di oggettive caratteristiche tecniche uniche, imprescindibili

per l'attivita diagnostiche e terapeutiche, ragioni giuridiche attinenti allo tutelo dei diritti esclusivi (protetti da brevetto, privative industriali, diritto
d‘autore)

\possono essere forniti da operatore economico determinato, anche se di per sé fungibili con aitri prodatti o tecniche che garantiscono equivalenti
\prestazioni e risultati.

INFUNGIBILITA: prodotti non equivalenti ad altri, né per utilita né per valore e, quindi, non interscambiabili cori altri. L'infungibiiita in campo
lsanitario attiene alla mancanza di una afternativa diagnostica, terapeutica o tecnica; attiene cioé ad aspetti funzionali, di utilizzo clinica o di
Irisuitato.

(solo per i Dispositivi Medici) DISPOSITIVI MEDICI SIMIL!

dichiarano che per le indicazioni tecniche \ diagnostiche \ cliniche sopra specificate non sono a conoscenza della disponibilita sul

Sono disponibili alternative nel repertorio aziendale?

v

Q si, specificare:

MODULO PER LA RICHIESTA DI VALUTAZIONE DI BENI o SERVIZI INFUNGIBILI pag 2 di %
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Rispetto all'alternativa disponibile nel repertorio aziendale, il dispositive medico richiesto:

pPresenta | SEgUENTT VBMMALGE  uwmuermossanmsmminessnnsvessnssim w5 s R s e T e s s

rappresenta una:

O sostituzione parziale (una parte della casistica continua ad essere trattata con l'alternativa disponibile)

O sostituzione (tutta la casistica verra trattata con la nuova tecnologia richiesta)

INQUADRAMENTO TERAPEUTICO E INFORMAZIONI SUT PROCESSI ASSISTENZIALL

AOTT L N Bon4T)

Condiziane clinica d'impiego della tecnologia \ servizio richiesta: ... .. . e T e e et

Codice identificativo della prestazione ambulatoriale (ASA da nomenclatore tariffario) ........eeeeeeerereseesenes

Regime assistenziale di erogazione della prestazione: @ DH 2 Degenza Ordinaria 2 Ambulatoriale

(AN P AT e

Tl
Descrivere la popolazione dei pazienti eleggibili .....".. |

NUMERO ANNUQ PAZIENTI POTENZIALMENTE ELEGGIBILI

ASPETTI CLINICI E DI SISTEMA (ORGANIZZATIVI —ECONOMICI)
RISULTATI CLINICI ATTESI

Risultati attesi (in termini di risoluzione dello condizione patologica, miglioramento delia condizione patologica, rallentamenta dell'evoluzione di malattia,

miglioramento della qualita della vita..)

IMPATTQ Di SISTEMA (ORGANIZZATIVO — ECONOMICO)

Risultati attesi (in termini di miglioramento/semplificazione del percorso diagnostico-terapeutico, riduzione dei costi..)

L'utilizzo della tecnologia richiede:

- formazione o tutoraggio del peréonale sanitario? 1 Si O No - personale aggiuntivo? U Si 2 No

- specialist di prodotto \ servizio/ DUVRI? 0 SiQ No
DUVRI; Derymenta.unica di.valuazinoe.dertischi.inferfacenti

DOCUMENTAZIONE A SUPPORTO DELLA RICHIESTA (ALLEGARE PDF)
DOCUMENTAZIONE SCIENTIFICA ALLEGATA

0 Report di Health Technology Assessment 01 Revisioni sistematiche e/o metanalisi U Studi controllati e randomizzati

0 Studi controllati e non randomizzati U Studi osservazionali (coorte, caso-controllo) 2 Serie di casi 1 Case-report

R ARED. EPECITICAIE  crscsmrmmms i s o T S S S A T e T e s s
DOCUMENTAZIONE TECNICA ALLEGATA U Scheda tecnica U Certificato CE () AItro Specificare .......eesseerrrensseeernennnens

Firma e timbro del richiedente

Hanno preso visione della presente richiesta e dichiarano che la spesa é compatibile con il budget assegnato:

il Direttore deffiffiitiiopsRrfaliera Azienda 0 il Direttore di Dipartimento
. San Giovanni Addolorata  C- O. San Gjgy, - 2lier

iov.
Firma e &0GrNeonalologia con Terapia Intensiva Neanatale  UOC Neonatologia gon T:apnzlmf‘ddomr ata
11 Direttors 11 Direttor il
Data di invio delld FhERE AR ¢ RhFRY6ne HTA .......... PTOL Ambra _—

MODULO PER LA RICHIESTA DI VALUTAZIONE D1 BENI o SERVIZI INFUNGIBILI



AO SAN GIOVANNI ADDOLORATA - ROMA

UQOC ABS

BOMBOLA CAL.1 COD.962-106 DA 1L

Dispositivi (A&C) per

NEONATALE PRETERMINE > 1 KG
COD. 4004 CF 100PZ MASIMO

1CNF/1PZ A.DE MORI 962-106 PZ 10 155,2 apparecchl;ture uocC

Neonatologia

Dispositivi (A&C) per
KIT ANELLO DI FISSAGGIO 904-891 3
COD. D282 1CF/100PZ A.DE MORI D282 904-891 PZ 500 5,328 apparecchlgture uocC

Neonatologia

Dispositivi (A&C) per
KIT MEMBRANA D280 COD.904-892 ;
1CE/12PZ A.DE MORI 904-892 D280 PZ 100 35,8176 apparecchla_ture uoc

Neonatologia
KIT CIRCUITO X SOMMINISTRAZIONE i o

Dispositivi (A&C) per
GAS MEDICALI X NEONATI OPTI ;
KINOX COD. 132499 CF.10 PZAIR | 02499 . 0 .8 ii‘;i;‘if)‘f:{?;”re Upe
LIQUIDE SANITA SERVICE 9
CIRCUITO PAZIENTE NEONATALE A ; o
SINGOLO RISCAL DAMENTO X BB07387 PZ 50 58,5 Elszc:zgg'l:i(aﬁﬁg)ﬁgrc
RESUSCIFLOW M/U COD. BB07387 i Nf;%namlo -
cf10 BURKE&BURKE 9
CIRCUITO PAZIENTE NEONATALE Dispositivi (A&C) per
BASSI FLUSSI M/U X VAPOTERM :
PRECISION ELOW M/U COD. VAPF- VAPF-DPC-LOW |PZ 20 162 Zpe;;a;‘raet(;(lzzlai;ure uoc
DPC-LOW cf5 BURKE&BURKE 9
CIRCUITO PAZIENTE NEONATALE
NON RISCALDATO CON Dispositivi (A&C) per
CONNETTORE A T E VALVOLA PEEP |MF10-50900 Pz 100 11,34|apparecchiature UOC
X RESUSCIFLOW COD. MF10-50900 Neonatologia
cf10 BURKE&BURKE
FILTRO INGRESSO ARIA x V808 Dispositivi (A&C) per
RIUTILIZZABILE COD. AT60317 CF 10 |AT60317 Pz 20 17,1|apparecchiature UOC
BURBE&BURKE Neonatologia
NASOCANNULA INFANT 2 s

Dispositivi (A&C) per
MONOPAZIENTE X VAPOTERM 2
PRECISION FLOW COD. VAMN1300 cf | VAMN1300 EE 104 1220 Apreesp st LOG
25 BURKEZBURKE 9
NASOCANNULA NEONATI : o

Dispositivi (A&C) per
MONOQOPAZIENTE X VAPOTERM 3
PRECISION FLOW COD. VAMN1 1008 | VAMN1100B Pz - e z‘;%ir:t‘;‘l’g'al;“re HoC
cf 25 BURKE&BURKE 9
NASOCANNULA PREMATURI . -

Dispositivi (A&C) per
MONOPAZIENTE X VAPOTERM i
PRECISION FLOW COD. VAMN1100A |VAMNT100A Pz = 12,24 i‘i‘;i;efo“l?al;“m uoc
of 25 BURKE&BURKE o
SENSORE 02 AMBIENTALE X V808 Dispositivi (A&C) per
RIUTILIZZABILE COD. AC498102 CF 1 |AC498102 Pz 4 99|apparecchiature UOC
BURBE&BURKE Neonatologia
SISTEMI DI FISSAGGIO BAMBINI X . s

Dispositivi (A&C) per
VAPOTERM PRECISION FLOW COD. ,
WMCP-5510A CF 20pz WMCP-5510A PZ 20 14,085 z;;g?‘f{tzl::l?;ure uocC
BURKE&BURKE s
SISTEMI DI FISSAGGIO INFANTI X . -

Dispositivi (A&C) per
VAPOTERM PRECISION FLOW COD. \\yycp.5500a [Pz 20 12,51|apparecchiature UOG
WMCP-5500A CF 20pz Necnatologla
BURKE&BURKE
SISTEMI DI FISSAGGIO NEONATI X ’ _—

Dispositivi (A&C) per
VAPOTERM PRECISION FLOW COD. |\yjycpsat0a  |Pz 20 12,06|apparecchiature UOC
WMCP-5410A CF 20pz Neonatologia
BURKE&BURKE gl
SISTEMI DI FISSAGGIO PREMATURI X . —

Dispositivi (A&C) per
VAPOTERM PRECISION FLOW COD. WMCP-5400A PZ 20 12,06|apparecchiature UOC
WMCP-5400A CF 20pz Neonatologia
BURKE&BURKE
CIRCUITO RESPIRATORIO ; T

Dispositivi (A&C) per
MONOQUSO RT 265 NEONATALE X :
INCUBATRICE 1CFAH0PZ RT 265 PZ 50 47,5 ;r;;;ir:tc;clglai;ure uoc
FISHER&PAYKEL g
CAVO X SENSORE NEONATI RD SET Dispositivi (A&C) per
MD20-12 COD. 4104 MASIMO (omaggio|4104 Pz 10 0|apparecchiature UOC
con sensori 4003 e 4004) Neonatologia
SENSORE X RILEVAZIONE DI O2 - : s

Dispositivi (A&C) per
ADESIVO MONOPAZIENTE RD .
NEONATALE > 3KG COD. do03cF  |#003 g 0 iR s s LK
100PZ MASIMO 9
ADESNO MONOPAZIENTE RD. Dispositi (A&C) er

4004 274 50 12,55|apparecchiature UOC

Neonatologia

Consumabili e ricambi per apparecchiature elettromedicali

12



AO SAN GIOVANNI ADDOLORATA - ROMA

uocC ABS

SENSORE DA DITO PEDIATRICO

Dispositivi (A&C) per

COD.MAX-I-I (EX 120-1) cf24pz MAX-I-l (EX 120-1) |PZ 240 8|apparecchiature UOC
MEDTRONIC Neonatologia
COPRISONDA MONOUSO 3.7 mm Dispositivi (A&C) per
COD. 8-68-32110 CF 250PZ NATUS 8-68-32110 PZ 800 0,8213368|apparecchiature UOC
MEDICAL SRL o Neonatologia
COPRISONDA MONOUSO 4 mm COD. Dispositivi (A&C) per
8-68-32111 CF 250PZ NATUS 8-68-32111 PZ 800 0,8213189|apparecchiature UOC
MEDICAL SRL $ Neonatologia
COPRISONDA MONOUSO 4,5 mm Dispositivi (A&C) per
COD. 8-68-32112 CF 250PZ NATUS , |8-68-32112 Pz 500 0,8213189|apparecchiature UOC
MEDICAL SRL Neonatologia
COPRISONDA MONOUSO 5 mm COD. Dispositivi (A&C) per
8-68-32113 CF 250PZ NATUS 8-68-32113 PZ 250 0,8213189|apparecchiature UOC
MEDICAL SRL Neonatologia
) Dispositivi (A&C) per
COPRISONDA terminale COD. 1-12- ;
51007 NATUS MEDICAL SRL . |1-12-61-007 PZ 200 8 apparecchlz?ture uocC
Neonatologia
BLEFAROSTATO VALVE CHIUSE Dispositivi (A&C) per
NEONATI - VALVE 7 mm COD. J2049 |J2049 Pz 5 29,3|apparecchiature UOC
TEC MED SRL Neonatologia
BLEFAROSTATO VALVE CHIUSE Dispositivi (A&C) per
PREMATURI - VALVE 5 mm COD. J2049.1 PZ 5 29,3|apparecchiature UOC

J2049.1 TEC MED SRL

Neonatologia

Consumabili e ricambi per apparecchiature elettromedicali

2/2



