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REGIONE LAZIO
AZIENDA OSPEDALIERA

COMPLESSO OSPEDALIERO SAN GIOVANNI ADDOLORATA
L.R. Lazio 16.06.94, n. 18 — D.G.R. Lazio 30.06.94, n. 5163

REGIONE LAZIO

UOC Farmacia Dispositivi Biomedici e Presidi
UOS Vigilanza e Appropriatezza d’Uso dei Dispositivi Medici
Responsabile: Dr.ssa Agata S. Palumbo
Tel. 0677053633 - Fax 06770579180

oo AR N\ATTE
SCHEDA DI VALUTAZIONE
Dispositivi Medici
CdC Struttura

Responsabile: Dr/ Prof. _
(o eventuale Sostituto)

Caposala

CND

Codice Aziendale Codice Fornitore

(se noto)

Descrizione D.M. gt S “ w \%%\&w \ﬁ\()%\@ / HAb / MC‘OA CB‘_P\

Unita inviate N° Z) ...............

Motivazioni per la prova del Campione:

O Gara _ O Campioni richiesti dal Clinico
B\Verifica nuovi prodottl O Varie (specificare):

.............................. I1 Responsabile della Farmacia
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Unita valutate N° S ............... t\)g A— S\ %_'{%IHA 6NCM 53

La valutazione deve essere espressa barrando le caselle secondo la scala di valutazione (adeguato 5; non
adeguato 0):

Adeguato <5 X 3 2 1 0 > non adeguato

Facilita d'uso o[1]2]3]|X]5
Funzionalita 0(1(2]3 5
Maneggevolezza 01|21 |4]|5
Resistenza/Robustezza G 0|1|2]|3]|4]5
Compatibilita con altro DM o apparecchlature 0|1(2]3]4|%K
Praticitad nell'apertura della confezione 0l1]2(3]4|X
Praticita nello stoccaggio 011123415
Altro (speciﬁcare : 0|1]2]|3|4]5
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REGIONE LAZIO

UOC Farmacia Dispositivi Biomedici e Presidi
UOS Vigilanza e Appropriatezza d’Uso dei Dispositivi Medici
: Responsabile: Dr.ssa Agata S. Palumbo
Tel. 0677053633 - Fax 06770579180

TECNOLOG|E AVANCATE
SCHEDA DI VALUTAZIONE
Dispositivi Medici
CdC Struttura

Responsabile: Dr/ Prof. _
(o eventuale Sostituto)

Caposala

CND

Codice Azie_:ndale Codice Fornitore

(se noto)

Descrizione D.M.

Unita inviate N°

serasnnan Ssssassssmanan

Motivazioni per la prova del Campione:

0 Gara O Campioni richiesti dal Clinico
O Verifica nuovi prodotti O Varie (specificare):
Data .

.............................. Il Responsabile della Farmacia

Unitd valutate N® oovvereeeernreneeneenns ME 5 P@ CLC/\\\ bN Te%/\:A

La valutazione deve essere espressa barrando le caselle secondo la scala di valutazione (adeguato 5; non
adeguato 0):

Adeguato <5 4 3 2 1 0 > non adeguato

Facilita d'uso
Funzionalita

Maneggevolezza
Resistenza/Robustezza

YLy

Praticita nell'apertura della confezione
Praticita nello stoccaggio

Itro (specificare): .
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Mod.Osp.14
Rispetto al Dispositivo Medico in uso, il presente risulta essere:
|[peggiore| [uguale| |migliore|
Valutazione Conclusiva:
O Idoneo alle esigenze della Struttura a Non Idoneo alle esigenze della Struttura

Note:
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AZIENDA OSPEDALIERA |
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Uoc Radioterapia Oncolog! |

cdC 1DOT050000

I Dispositivi sono stati Valutati da :

Medici
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REGIONE LAZIO
AZIENDA OSPEDALIERA

COMPLESSO OSPEDALIERO SAN GIOVANNI ADDOLORATA
L.R. Lazio 16.06.94, n. 18 - D.G.R. Lazio 30.06.94, 1. 5163

REGIONE LAZIO

UOC Farmacia Dispositivi Biomedici e Presidi
UOS Vigilanza e Appropriatezza d’Uso dei Dispositivi Medici
- Responsabile: Dr.ssa Agata S. Palumbo
Tel. 0677053633 - Fax 06770579180

T 2E 2 UGN
SCHEDA DI VALUTAZIONE
Dispositivi Medici
CdC Struttura

Responsabile: Dr/ Prof. _
(o eventuale Sostituto)

Caposala

CND

Codice Azigndale Codice Fornitore

(se noto)

Descrizione D.M.S\\ Sm 5m®—(2\5é\c@ [ WSK ( ?OC(C(CABWD

Unit inviate N° oo,

Motivazioni per la prova del Campione:

O Gara 0O Campioni richiesti dal Clinico
;XVerlﬁca nuovi pmdom 0 Varie (specificare):

na 404|222

I1 Responsabile della Farmacia

---------------------------------------

-----------------------

Unita valutate N° ; | }\'] 4~ S (. g_E MA %%mf%\

La valutazione deve essere espressa barrando le caselle secondo la scala di valutazione (adeguato 5; non
adeguato 0):

Adeguato <5 4 3 2 1 K> non adeguato

Facilita d'uso 0]1|2|3|4(S5
Funzionalita 0]11]12|3|4]|5
Maneggevolezza 0]1]|2]|3|4]|S5
Resistenza/Robustezza S 0112|3415
Compatibilita con altro DM o apparecchiature 0l1(2]|3|4]5
Praticita nell'apertura della confezione 0|1]2]|3]|4|S5
Praticita nello stoccaggio 0|1|2|3]|4]5
%l_ru spec:ﬁcare\{_u RE 0(1]2|3|4]5
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REGIONE LAZIO

UOC Farmacia Dispositivi Biomedici e Presidi
UOS Vigilanza e Appropriatezza d’Uso dei Dispositivi Medici
Responsabile: Dr.ssa Agata S. Palumbo
Tel. 0677053633 - Fax 06770579180

eSS SorNosS
SCHEDA DI VALUTAZIONE
Dispositivi Medici
CdC Struttura

Responsabile: Dr/ Prof. _
(o eventuale Sostituto)

Caposala

CND
Codice Aziendale

(se noto)

Codice Fornitore

- Descrizione D.M.

Unita inviate N°

Motivazioni per la prova del Campione:
0 Gara

O Campioni richiesti dal Clinico
O Verifica nuovi prodotti

O Varie (specificare):

............................... Il Responsabile della Farmacia
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La valutazione deve essere espressa barrando le caselle secondo la scala di valutazione (adeguato 5; non
adeguato 0):

Adeguato <5 4 3 2 1 0 > non adeguato
Facilita d'uso ol1[2]3|4]|X
Funzionalita 0(1(2]3 5
Maneggevolezza 0|1 |2(3]4]|%
Resistenza/Robustezza : 0|1|2|3]|X|5
Compatibilita con altro DM o apparecchlature 011 (2|3 ]|4]|&
Praticita nell'apertura della confezione 01|23 |X]S
Praticita nello stoccaggio 0|1(2]3]|4}
tro (spec:ﬁcare{_v 0|1|2]3|4]|S5
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Rispetto al Dispositivo Medico in uso, il presente risulta essére:

|[peggiore| [uguale| |migliore|

Valutazione Conclusiva:

O Idoneo alle esigenze della Struttura O Non Idoneo alle esigenze della Struttura

Note:
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Firma del Responsabile della U.O.C.

San Y
Uoc Radioterapia Oncologité
cdc 1DOT050000

I Dispositivi sono stati Valutati da :

Medici
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REGIONE LAZIO
AZIENDA OSPEDALIERA

COMPLESSO OSPEDALIERO SAN GIOVANNI ADDOLORATA
L.R. Lazio 16.06.94, n. 18 — D.G.R. Lazio 30.06.94, n. 5163

REGIONE LAZIO

UOC Farmacia Dispositivi Biomedici e Presidi
UOS Vigilanza e Appropriatezza d’Uso dei Dispositivi Medici
: Responsabile: Dr.ssa Agata S. Palumbo
Tel. 0677053633 - Fax 06770579180

TECU O 5A LY
SCHEDA DI VALUTAZIONE
Dispositivi Medici
CdC Struttura
Responsabile: Dr/ Prof. _

(o eventuale Sostituto)
Caposala

CND

Codice Aziendale Codice Fornitore

(se noto)

Descrizione D.M. S\ 3_—%\)\ f> S—E \(\Um%\c@ mSK l PO&O\\A T@m

Unita inviate N°©  ..... 5. .............

Motivazioni per la prova del Campione:

0 Gara 0O Campioni richiesti dal Clinico
O Verifica nuovi prodotti O Varie (specificare):

. ‘} | 7 i i
Data /(L\\ ....... \ \ ... i [ .. Il Responsabile della Farmacia
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Unita valutate N° 5 M iglgw Q‘(U\!U:»—_bﬁk

La valutazione deve essere espressa barrando le caselle secondo la scala di valutazione (adeguato 5; non
adeguato 0):

Adeguato <5 4 & 2 1 0 > non adeguato

Facilita d'uso
Funzionalita

Maneggevolezza

Resistenza/Robustezza :
Compatibilita con altro DM o apparecchiature
Praticita nell'apertura della confezione
Praticitd nello stoccaggio

Altro speclficare
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REGIONE LAZIO
AZIENDA OSPEDALIERA

COMPLESSO OSPEDALIERO SAN GIOVANNI ADDOLORATA
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REGIONE LAZIO

UOC Farmacia Dispositivi Biomedici e Presidi
UOS Vigilanza e Appropriatezza d’Uso dei Dispositivi Medici
- " Responsabile: Dr.ssa Agata S. Palumbo
Tel. 0677053633 - Fax 06770579180

TECNOSAN
SCHEDA DI VALUTAZIONE
Dispositivi Medici
CdC Struttura
Responsabile: Dr/ Prof. _

(o eventuale Sostituto)

Caposala

CND
Codice Aziendale

(se noto)

Codice Fornitore

- Descrizione D.M.

Unita inviate N°

Tessnewe dEssmsNssasnamun

Motivazioni per la prova del Campione:
O Gara

O Campioni richiesti dal Clinico
O Verifica nuovi prodotti

O Varie (specificare):

Il Responsabile della Farmacia

---------------------------------------

Unita valutate N° ... 3 &&5 %qqu&f/\\‘ém

La valutazione deve essere espressa barrando le caselle secondo la scala di valutazione (adeguato 5; non
adeguato 0):

Adeguato <5 4 3 2 1 0 > non adeguato

Facilita d'nso
Funzionalita

Maneggevolezza

Resnstenza/Robustezza
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Praticita nell'apertura della confezione
Praticita nello stoccaggio
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Rispetto al Dispositivo Medico in uso, il presente risulta essere:

|[peggiore| [uguale] |migliore|

Valutazione Conclusiva:

O Idoneo alle esigenze della Struttura g Non Idoneo alle esigenze della Struttura

Note: v

D Seft, eienk remgvotime ekt [ 3ol Sk )
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Data 18 ~ 0ol /,

FirEa del Responsabile della U.0.C.
Azienda

San Giovanni Addo\oratfa
Uoc Radioterapia Oncoiogica
cdC 1DOT050000

I Dispositivi sono stati Valutati da :

Medici
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REGIONE LAZIO
AZIENDA OSPEDALIERA

COMPLESSO OSPEDALIERO SAN GIOVANNI ADDOLORATA
L.R. Lazio 16.06.94, n. 18 — D.G.R. Lazio 30.06.94, n. 5163

REGIONE LAZIO

UOC Farmacia Dispositivi Biomedici e Presidi
UOS Vigilanza e Appropriatezza d’Uso dei Dispositivi Medici
: Responsabile: Dr.ssa Agata S. Palumbo
Tel. 0677053633 - Fax 06770579180

TENMA S\ WERG T

SCHEDA DI VALUTAZIONE
Dispositivi Medici
CdC /{MTC IJ_C oC CStruttura
Responsabile: Dr/ Prof. _ DAUIELA H{us(o

(o eventuale Sostituto)

Caposala <o D KA LD WS NeCH \Q@ HAB coo R:') M Pt

CND
Codice Aziendale Codice Fornitore
(se noto)

QA
Descrizione DM, _ 2\ STBMA ¥ DO LA S ‘-v“c\’b_ =& TA 9‘7 \- Fgesm
Unita inviate N° s Z...- ..........

Motivazioni per la prova del Campione:

O Gara O Campioni richiesti dal Clinico
X Verifica nuovi prodotti O Varie (specificare):

pun ABIOA 2224

............................ Il Responsabile della Farmacia

CO0000000O000000000000 00000000 00000000 00000000CCO0T0000000000000NCCRO00000C0C000CO00N000

Unita valutate N° 2’ | M—A & Vb“EMA SFE\i\/b@\ AS% 1

La valutazione deve essere espressa barrando le caselle secondo la scala di valutazione (adeguato 5; non
adeguato 0):

*  Adeguato <'X 4 3 2 1 0 > non adeguato
~9

Facilita d'uso o[1[2]3]4[X
Funzionaliti o[1]2]3]4]|X]
Maneggevolezza of1]2]3]4[|X
Resistenza/Robustezza P 0(1]12|3]14]5

Compatibilita con altro DM o apparecchiature 01213 }z 5

Praticitd nell'apertura della confezione 011 ]|2|3]|4D%
Praticitd nello stoccaggio 0|1]|12|3|4]5

Altro (speclﬁcareh) 0|1|2|3]|4]|5
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‘\ _ REGIONE LAZIO
aﬁl% AZIENDA OSPEDALIERA
OYANNI COMPLESSO OSPEDALIERO SAN GIOVANNI ADDOLORATA
H{x \ L.R. Lazio 16.06.94, n. 18 — D.G.R. Lazio 30.06.94, n. 5163 L
2’ ROMAL Y REGIONE LAZIO

UOC Farmacia Dispositivi Biomedici e Presidi
UOS Vigilanza e Appropriatezza d’Uso dei Dispositivi Medici
- Responsabile: Dr.ssa Agata S. Palumbo
Tel. 0677053633 Fax 06770579180

TEMAL = \lXE\QQ\\%
SCHEDA DI VALUTAZIONE
Dispositivi Medici

CdC Struttura

Responsabile: Dr/ Prof. _
(o eventuale Sostituto)

Caposala

CND

Codice Aziendale Codice Fornitore
(se noto)

Descrizione D.M.

Unita inviate N° SRR s se N s

Motivazioni per la prova del Campione:

O Gara O Campioni richiesti dal Clinico
O Verifica nuovi prodotti O Varie (specificare):
Data cocvensnasesssnssascesessesenss Il Responsabile della Farmacia

[velvels elvalo olv oiv 810 0lv Ble 6ls oo 06 ele slv el ol 81 ol 810 ¢le Ble ole 0. ele als alv ¢le alo 8l olv blv sl slv olv Sl bv Blo ¢[o olo ble Slv 8l biv 0}

..................... CNRY PO A TESTA

La valutazione deve essere espressa barrando le caselle secondo la scala di valutazione (adeguato 5; non
adeguato 0):

Unita valutate N°

Adeguato <}i 4 3 2 1 0 > non adeguato
Facilita d'uso o[1]2[3]4|AK
Funzionalita 011|2(3]|4DF
Maneggevolezza 011]12]3]|4X
Resistenza/Robustezza 0|1]2[3[4[X
Compatibilita con altro DM o apparecchiature 0(112]3]4
Praticitd nell'apertura della confezione of1]2]3]4[X
Praticita nello stoccaggio 01|23 4P&
Altro {spet:lf‘n:aqu%U RE 0(1(2]3]|4]|5
1 CF’LF‘O ui\Jbum NENO
corne AT BiL| TR S0PRMD
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Rispetto al Dispositivo Medico in uso, il presente risulta essere:

2 |peggiore| |uguale] |migKore|

Valutazione Conclusiva:

O Idoneo alle esigenze della Struttura O Non Idoneo alle esigenze della Struttura

Note:
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