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S AZIENDA OSPEDALIERA S 
SAN G[OVANNI ADDOLORATA 

MODULO PER LA RICHIESTA DO VALUTAZIONE DO 
BENI o SERVIZI ONFUNGIBILI 

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 iniungiblit" 

DAT! DEL RICHIEDENTE 

Nomee cognome t091t4t 6PCAew4fisý3oie4,'ff.' ........4f11 ?-
oipartimentoìu.O. Centro di costo ... 

Attività del richiedente: O Medico ospedaliero 

OGGETTO DELLA RICHIESTA (barrare la voce corrispondenle) 
dispositivo medico CON) 
dispositivo medico dedicato ad apparecchiature elettromedicar 
altro bene sanitario o econoniale 

TIPOLOGIA DI RICHIESTA 

E! Integrazione fabbisogno 

D. Altro.(C1 <At\..o( ...............................Th).c...ff kttT»U... 

MOTIVAZIONEDELLA RICHIESTA E IMPIEGO PREVISTO: 

n Aqfi PQ3flrfly7C v, !N w» / e4aArzrwf 

I (3f4aS cct» IJCs-. rnN A3 c ,Z44CThiQ& y2Df2OCAN4V4 

TU(LODÀ id5ut2a &t5o - PC' C wraìv-1o'5 

DESCRIZIONE DEL BENE RICHIESTO: DATI GENERALI 

rqy Nome commerciale e modello ............................................................................................................................. 

Fabbricante .J),,?li,.1.L...........................................Codice attribuito dal Fabbricante z- A. &t.C C ,f 
Fornitore .8.C' Codice attribuito dai Fornitore .......... 839o 
(solo per i Dispositivi Medici) 

Tipo di 011: ,tipo I resqei classe I, Iii, SIÒ e i,;. otilmplentobiil attivi, aVe) tipo 2 (tri e aurmbiad) 

Codice Repertorio Nazionale 014 .............................ClassiFicazione Nazionale OispositiviMedici-CND 

classe di Rischio 014 e Impianta bili attivi (QL,gz 46/97, QLgs 507/92): I o ha o lib o 

oescrizione....&!.itk LfT!1D.4MLCJ 

Z Si3-8LM,J /p/Zt AJc3UftC,V,D24/itMl 

Destinazione d'uso (impiego a ci! I! disposti vo è stato destinato dal (abb,icanre e riportato stile etichette, 'ella istntzlenl per Fuso, rei msrer/els 

promoziona!e) ........................................................................................................................................................................... 

MoDuLo PER LA RICHiESTA Di VALuTAZIONE Di BENI o SERViZi iNPuNGiBiu pag 'di 4 



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 disponibilità 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 responsabilità di natura civile, penale, disciplinare ed amministrativo-contabile, in merito 

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

n"445 <chiunque rilascia dichiarazioni mendaci, forma atti fa/sia ne fa uso nei casi previsti dal presente testo unico è punito ai 

sensi dei codice penale e delle leggi speciali in materia. L'esibizione di un atto contenente dati non più rispondenti a verità 

equivale ad uso dl atto ialso>. 

Direttore della Unito Operativa 

Rane e timbro 

Per il funzionamento è necessario l'uso combinato con altri DM, farmaci o apparecchiature? 

OSI, indicare quali ................................................................................................................................................... 

FABBISOGNO ANNUO PREVISTO (surnr,rÀ .À--Q9OCOSTO UNITARIO (C) VA inclusa ...4,,,,,,,, 
ti prodotto richiesto è già stato: utilizzato come campione gratuito? o SI pZ'No 

Il prodotto \ servizio richiesto è già stato impiegato In pregresse Indagine cliniche,,il,,Sl o No 

Il prodotto \ servizio richiesto possiede le caratteristiche dl: a esclusIvI/è jXinlungibiiitè pt 

CV'oflo1e,,su_ t u,,. 

iscLuStvtnÀ: prodotu o beni che possono essere ricondotti od un unico eperatero econom/ca: 

- per ragioni tecniche in quante dotati di oggettive caratteristiche tecniche uniche, impresc/ndibuiì 

per/attività diagnostiche e terapeutiche, ragioni giuridiche attinenti allo tutelo dei diritti esclusivi (protetti de brevetto, priva ove industrie/i, diritto 
'autore) 

'ossono essere forniti da operatore economico determinato, enchs sedi persi ring/tu con altri prodotti o tecniche che garantiscono equivalenti 
nresrazionl e risultati. 

fifuNcsatLrn'À: prodotti non equivalenti ed altri, né per utilica rei per ve/ore e, quindi, no,, interecambiabe cori aliti, Linfungibulttà in campo 
,sanlcario attiene ella mancanze d/ una alternativa diagnostica, terapeutica o tecnica; attiene dai ad aspeni funzionali, di utilizzo clinica o di 
jrisueate. 

isolo peri olsposilivl Medici) 015P05112 5/i MEC/Ci sIMILi 

Sono disponibili alternative nel repertorio aziendale? 

O i/o 

o si, specificare: 

quali (nome commerciale e modello) 

motivazione mancato Impiego alternabva disponibile Ci. o s.,... .,. g & f 2 i s Eri I C' t »c? ?I '1 E'-flE 
diphATlttPl'rI CHi ynJC ft' (pi$ipaPJ'tf14 

MOOULO PER LARicHItsTA Dl VAtUTAzIONEDI SENIo SERVIZI iNFliNGIBItI pag 2di 4 

ud 2'3 4%'M' j.tootoi2nf: /L4-4/o?fl t4&df 

J2242 X 
e ;x 

Con QZAOC,ci.' S-v'ti--. 

, 





1ÌPOLOGIA Dl RICHIESTA c compilare a cura della Commissione WTA 

D nuovo DM_(nuovo IVD o nuova apparecchiatura biomedica o nuovo software ON 

O nuova indicazione per DM/IVD/apparecchiatura biornedica /software Otri già valutato e/o In uso per altra 

indicazione 

O nuovo bene o servizio econornale 

EI DM/IVD/apparecchiatura biomedica /software DM già in uso perla medesima Indicazione da altra/e U.0. Il DM 

richiesto è già stato: 

valutato In urgenza/emergenza? O Si O No 

Data dl arrivo/presa in carico della richiesta alla Commissione MIA 

Commissione UTA ALLA RICHIESTA Di VALUTAZIONE DEL DISPOSti] VO MEDICO 

Si con limitazione (es: Necessità dl monitoraggio per un periodo limitato, su una casistica specifica..... 

No, motivazione ....................................................................................................................... 
entuali altre considerazioni ..................................................................... 
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