
HSANGIOVANNLROMA.IT Protocollo Interno N. 0022080/23 
DEL: 21/06/2023 

AZIENDA OSPEDALIERA 8 REGIONE)C 
SAN GIO'IANNI ADDOLORATA I*J 

MODULO PER LA RICHIESTA DI VALUTAZIONE DI 
BEN! o SERVIZI INFUNGIBILI 

secondo quanto previsto Linee Guida ti. recanti "Ricorso a procedure negoziate senza pre via 
pubblicazione di un bando nel caso di forniture e servizi ritenuti infungibill." 

DATi DEL RICHIEDENTE 

Nome e cognome Aoao..sro....E -mail ........ 

Dipartimento/U.O. Centro di costo 

Attività del richiedente)v4edico 

TeI,. 

OGGETTO DELLA RICHIESTA (barrare la voce corrispondente) 
)('dispositivo medico (OH) 

dispositivo medico dedicato ad apparecchiature elettromedicali 
altro bene sanitario o economale 

TIPOLOGIA DI RICHIESTA 

O Integrazione fabbisogno 

O Altro ................................................................................................................................... 

MOTIVAZIONE DELLA RICHIESTA E IMPIEGO PREVISTO: 

DISPOSITIVO PER ILTRAlTAMENTO CHIRURGICO DEL GLAUCOMA CIA' IN USO NELLA NOSTRA AZIENDA 

COD AREAS 257346 COD. FORNITORE FPV. 

AL RICHIEDENTE RISULTA ESSERE L'UNICD DISPOSITIVO CON LE CARATTERISTICHE Di SEGUITO INDICATE 

DESCRIZIONE DEL BENE RICHIESTO: DAT! GENERALI 

Nome commercialeemodello .A DIAHMED .M od.FP7 

Fabbricante .Q ,M..Pj,Qi9)k.!PP:.(V6ì.. Codice attribuito dal Fabbricante FP7 

Fornitore .......... Codice attribuito dal Fornitore 

(solo per I Dispositivi Medio) 

Tipo di OH: ,tipo i (oaaì classel, sia, 'la e Il!, OMimpiantebhll attivi, IVO) ,tipo 2 (te e assemblati) 

Codice Repertorio Nazionale DM ..1.?A2...............C lassiflcszione Nazionale oispositlvtNedici-CND ,999"8 
Classe dl Rischio OH e Impianta bilì attivì (DLos 46/ 97, OL.os 507/92): tI i j liti e llb o 

CARA TTER ISIICHE TECMCHE GENERALi 

Destìnazione d'uso (impiego o cui Il dusposirivo é cielo destinato del fabbri cento e riportate sulle eo(dtelte, r.elle Istrusieni psr l'uso, nel materìole 

promo:ionale) . 

pressione nella camera è superiore a un valore prestabilito 

TRATTAMENTO CHIRURGICO DEL GLAUCOMA NEI PAZIENTI RESISTENTI ALLA TERAPIA MEDICA E AFACHICI 

MOOLO PER LA RICHIESTA Dl VALUTAZIONE DI BENI o SERVIZI INFUNGIBILI pag i dia 



DICHIARAZIONE D'INFUNGIBILITA (da sottoscrivere in caso di bene \ Servizio dichiarato infungibiie): sottoscritti 

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

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

essere a conoscenza de/le possibili responsabilità di natura civile, penale disciplinare ed ernm/nistrativo-contablIe, In merito 

ellattestaziono di informazioni false, inesatte od erronea e di essere informati che ai sensi deltart. 75 d.P,R. 28 dicembre 2000 

«445 cchlunque ri/ascia dichiarazioni mendaci, forma attI fa/sì o ne fa uso nei casi previsti dal presente tesro unico à punito ai 

sensi dal codice penale e del/e leggi speciali in matarìa. Cesitilzione di un atto contenente dati non più rispondenti a ventà 

equivale ad uso di atto fatto>. 

Direttore deùa Colta OperatIiìi 

Firma e timbro 

/ JtZictida Owcdalioza 
n Gfovn; Addoioi'a 

- Sntto dc Occhi 
otre D,,fs. Poco/is/fg 

il funzionamento ernecessario l'uso combinato con altri DM farmaci o apparecchiature? 
indicare quali ......................................................................................................................... 

ANNUO PREVISTO ouaNrlno,osn }.........................COSTO UNITARIO (E) VA inciuse.?:° ..... 

prodotto richiasto è già stato: utilizzato come campione gratti/to? a Si a No 

prodotto \ servizio richiesto è già stato impiegato In pregresse indagine cliniche o Si o No 

prodotto \ servizio richìesto possiede le caratteristiche di Xesclusiv!tà In (unylblll là 

cLusiviTA: prodotti o beni che possono assera ricondotti ed un unico operacare economica: 

per ragioni tecniche in auanto dorati di oggettive caratteristiche tecniche uniche, lrnprescindibili 

per l'attività diagnostiche e terapeutiche,, regioni giuridiche attinenti elio tutelo dai dintti cactus/vi (protetti de brevetto, privati ve industriali, diritto 

essere forniti da operaton,' economico determinato, anche se di per sé feingibiil con altri prodotti o tecniche che garantiscono equivalenti 

i.l e risultati. 

CILtrA: pradolti non enciivalanrl ad altri, nè per ulillta nà per salare e, quindi, non inteescamb,abuli cori altri. t'infwigibiiiità in campo 

attiene alla mancanza di una alternativa diagnostica, terapeutica o tecnica; attiene cioè ad aspetta funzionali, di utilizzo clinica o dl 

oiaposltlvl Medici) DISPOSITIVI MEDICI SIMILI 

Sono disponibili eltamative nel repertorio aziendale? 

XNO 
o si, specifIcare 
- quali (nome commercia/e e modello) ....................... 

- motivazione mancato impiego alternativa disponibile 

MOOULO PER LA RIcHIESTA Dl VALUTAZIONE Dl GENI o SERVIZI lNFUNGlSiLI pag 2 dl e 


