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AZIENDA USL ROMA H

Borgo Garibaldi,12 00041 Albano Laziale (Roma)
Tel. 06 93.27.1 — Fax 06 93.27.38.66

DELIBERAZIONE DEL DIRETTORE GENERALE
Su proposta del Dirigente U.0.C. ACQUISIZIONE BENI E SERVIZI - LOGISTICA

AAUS aa_ 26 LUB, 2010

Decreto del Commissario ad Acta n® 0049 del 31.X.2010 —punto 2.2.2 all. n° 2

OGGETTO:

CENTRO DI COSTO: —

Tipo Atto : ATTO IMMEDIATAMENTE ESEGUIBILE
Con la sottoscrizione del presente atto, a seguito dell’istruttoria effettuata, si attesta che I’atto é legittimo nella

forma e nella sostanza ed ¢ utile per il servizio pubblico.

IL DIRIGENT} 0.C. ACQYISIZJONE BENI E SERVIZI -

LOGISTICA
(

1 Funzionario addetto al controllo di budget con la sottoscrizione del presente atto attesta che lo stesso non
omporta scostamenti sfavorevoli rispetto al budget economico assegnato all'U.O. proponente: Conto n.

// Importo / Esercizio _

IL DIRIG J ? .C. ACQUISJZIONE BENI E SERVIZI -

LOGISTICA
kb1 )
Parere del Direttore Amministrativo : Drssa Cristina Matranga
it FAVOREVOLE r" NON FAVOREVOLE

' (con motivazioni allegate al presente atto)

pata V- YU IS0 Finnﬂ-éila&mu%

Parere del Direttore Sanitario : Dr. Vittorio Amedeo Cicogna

[ NON FAVOREVOLE
(con motivazioni allegh

Firma

11 Direttore Geheralé

Data '2 3 “ls~ zmﬂ Firma




IL DIRETTORE UOC ACQUISIZIONE BENI E SERVIZI

OGGETTO: Decreto del Commissario ad Acta n° 0049 del 31.X.2010 —punto 2.2.2 all. n® 2-
Proposte acquisto prodotti infungibili “Conferma del Collegio di Direzione
(seduta 09.07.2010)

R
VISTO il Decreto del Contfnissario ad Acta n® U0049 del 31.05.2010 con il quale sono state
apportate integrazioni e modifiche ai programmi operativi di cui al precedente n° U0037 del
21.04.2010;

CONSIDERATO che nell’All. n° 2 ‘al succitato Decreto,é riportato il testo integrato
riguardante i programmi operativi per 1’anno 2010;

VISTO in particolare 1’obiettivo 2.2 concernente la “Razionalizzazione della spesa per
acquisto di beni e servizi con particolare riferimento alla realizzazione di un sistema centralizzato
di acquisti, alla standardizzazione dei beni e dei servizi da acquisire, alla ottimizzazione della rete
logistica e distributiva”

CONSIDERATO che la Regione nell’ambito del processo degli acquisti, rilevando serie
criticitd nel settore riguardante 1’improprio utilizzo del criterio di infungibilitd limitativo
all’evidenza pubblica ha ritenuto di dover richiedere alle Aziende Sanitarie di acquisire,da parte
degli ordinatori di farmaci e/o dispositivi medici, apposita dichiarazione,debitamente documentata e
motivata che dimostri giuridicamente la ragione per cui solamente quel prodotto sarebbe dotato
delle specificita tecniche necessarie assumendone di conseguenza la responsabilita contabile;

CHE le relazioni come sopra redatte, devono essere confermate dal Collegio di Direzione
dell’Azienda;

DATO ATTO pertanto che in ottemperanza alle direttive di cui al Decreto del Commissario
ad Acta n°® 49/2010, il Colleglo di Direzione,all’'uopo convocato per gli adempimenti di cui sopra,
ha confermato nella riunione del 9.07.2010 le richieste sintetizzate nell’allegato elenco, quale parte
integrante del presente atto;

CHE nell’elenco di cui trattasi sono riportati:
-L’U.0. richiedente ed il nominativo del dirigente responsabile

-il prodotto infungibile richiesto;
-la ditta produttrice;
-la motivazione della richiesta:

a) coperto da privativa industriale;

b) specificatamente dedicato a macchinario non compatibile con altri prodotti;

c) presenta requisiti indispensabili alla tecnica chirurgica,terapeutica e dlagnostlca,

CHE e dichiarazioni di infungibilita sottoscritte dal responsabile della U. O nell’ apposito
modello predisposto, sono allegate al presente atto quale parte integrante dello stesso; N\

CONSIDERATO che sugli ordini di acquisto dell’U.O. di Urologia (Prof. Naccarato) e
dell’endoscopia (Prof. Scozzarro) il Collegio di Direzione ha richiesto un supplemento di istruttoria



¢ pertanto un riesame delle stesse da parte dei Comitati dei Dipartimenti ai quali afferiscono
rispettivamente le due strutture complesse;

RITENUTO pertanto di dover dare atto che il Collegio di Direzione di questa Azienda,
nella riunione del 09.07.2010 in ottemperanza alle direttive di cui al Decreto del Commissario ad
Acta n° 0049 del 31.05.2010, e precisamente a quelle riportate al punto 2.2.2. dell’All.n°2 ha
confermato le richieste dei Direttori di alcune UU.OO.CC di acquisizione di prodotti (farmaci,
dispositivi medici, di altro materiale sanitario) “infungibili”;

STABILITO pertanto di avviare con separati atti le procedure di acquisto dei prodotti di cui
all’allegato elenco, alle ditte ivi indicate secondo la procedura di cui all’art. 57 lettera b) del D.lgs
163/06 e s.m.i.;

PROPONE

1) di dare atto che ai sensi del Decreto del Commissario ad Acta n° 0049 del 31.X.2010 —punto
2.2.2 all. n° 2- il Collegio di Direzione riunitosi il 9 luglio c.a., ha confermato le proposte di
acquisto dei prodotti “infungibili” riportate nel prospetto allegato;

2) di procedere in conseguenza con separati atti all’acquisto dei prodotti di cui trattasi presso le ditte
indicate a fianco di ciascun prodotto di cui all’elenco che si allega al presente atto quale parte
integrante dello stesso, seguendo la procedura prevista dall’art. 57 lettera b) del D.lgs n.163/06 ¢
s.m.i.;

3) di richiedere come proposto dal Collegio di Direzione un supplemento di istruttoria sugli ordini
di acquisto dell’U.O.C. di Urologia e dell’U.O.C di Endoscopia, con riesame degli stessi da parte

dei Comitati dei Dipartimenti ai quali afferiscono rispettivamente le due strutture complesse
interessate.

IL DIRETTORE GENERALE

Letta e valutata la sopra esposta proposta di deliberazione, presentata del Dirigente della Struttura
Complessa in frontespizio indicata;

Sentiti il Direttore Amministrativo ed il Direttore Sanitario.
DELIBERA
di approvare la proposta di deliberazione avente per oggetto: “Decreto del Commissario ad Acta n°

0049 del 31.X.2010 —punto 2.2.2 all. n° 2- Acquisto prodotti infungibili .Conferma del Collegio di
Direzione (seduta 09.07.2010).

1l presente provvedimento ¢ immediatamente eseguibile, ai sensi di Legge.

IL DIRETTORE GENERALE
Dr. Alessan¥ro Cipolla
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= AZIENDA UNITA’® SANITARIA LOCALE RM H Allegato 4
Borgo Garibaldi, 12 - Albano Laziale

SCHEDA DICHIARAZIONE PRODOTTI INFUNGIBILI

Da inoltrare alla Farmacia di Riferimento

OSPEDALE / DISTRETTO: U.0./ SERVIZIO/ AMBULATORIO C. COSTO

DENOMINAZIONE COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTO/NOME GENERICO DEL PRODOTTO

DESCRIZIONE GENERALE DEL PRODOTTO:

CARATTERISTICHE TECNICHE (requisiti fondamentali)

................................................................................................................................................
................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

DESTINAZIONE D’USO:

DITTA PRODUTTRICE:

NOME COMMERCIALE:

UNITA? RICHIESTE......oo sttt isas s esesssassssts s sns e sases PER FABBISOGNO:
o TRIMESTRALE
o SEMESTRALE
o ANNUALE

1 SOLOSCTILEO. ... ittt asssensaens Responsabile della U.O./Servizio/Ambulatorio sopra citato,
dichiara, sotto la propria responsabilita che il prodotto richiesto ¢ INFUNGIBILE in quanto:
- coperto da privativa industriale(allegare dichiarazione della ditta)
- specificatamente dedicato al seguente macchinario o strumentazione, gia in dotazione, non
compatibile con altri prodotti reperibili in commercio
presenta requisiti indispensabili alla tecnica chirurgica, terapeutica e d’indagine diagnostica di seguito descritta, non
rinvenibile nei prodotti esistenti in commercio (Art.1 lettera C)

..............................................................................................................................................................

NB: E’ possibile indicare piu di una

OPZIOTOE. ...c.eeieecerieiient st st b e ettt ee e st st e s s et ens as s st st v s e s e s aR e st easeen e s et eeseaasesenereren  Suesartatsessetsessatentnts

\Iisottoscritto dichiara di essere a conoscenza delle possibili responsabilith contabili per danno erariale
Data: IL DIRETTORE DELLA U.O.
NOTE:

IL DIRETTORE SANITARIO/ DISTRETTO
Data:

(spazio riservato alla Direzione Sanitaria di Polo o di Distretto)

Modello infungibilita ASL RM H
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ASLESNAN

@ AZIENDA USL ROMA H

Borgo Garibaldi,12 00041 Albano Laziale (Roma)
Tel. 06 93.27.1 — Fax 06 93.27.38.66

REGIONE LATIO

U.0.C. di Medicina Nucleare
Responsabile : D.ssa L.Vitale

DIRETTORE SANITARIO AZIENDALE Dr. V.A, Cicogna
DIRETTORE AMMINISTRATIVO D.ssa C. Matranga
DIRETTORE ABS D.ssa A.M. Giulianelli
CAPO DIPARTIMENTO DEL FARMACO D.ssa A.M. Antonelli
pic. DIRETTORE SANITARIO OSP. MARINO Dr. R.Galli

DIRETTORE SANITARIO POLO H1  Dr. M. Di Paolo

Loro Sedi

OGGETTO : RELAZIONE RADIOFARMACI e KITS

Consultato il TERAP Aziendale dichiaro che i seguenti radiofarmaci e kits :
CERETEC fornitore GE HEALTCARE -

MYOVIEW fornitore GE HEALTCARE

DATSCAN fornitore GE HEALTCARE

Sono molecole infungibili. .

Che i seguenti radiofarmaci o kits:

GENERATORE 99mTc fornitore COVIDIEN

ANGIOCIS; PENTACIS;OSTEOCIS; Ga67 iniettabile fornitore CIS BIO

BRIDATEC, MAASOL, NANOCOLL, capsule per os 1311 fornitore GE

HeUTCARE

CARDIOLITE ﬁornitore ASTRIM,



sono utilizzati dalla) UOC di Medicina Nucleare dopo attenta valutazione delle
caratteristiche tecniiche, della qualita diagnostica, della compatibilita con
Porganizzazione del Servizio.

Ritengo che, la particolarita dell’utilizzo di detti radiofarmaci, kits ed alcuni
presidi (siringhe) fi+alizzato a garantire quajité, sicurezza, efficacia , rispetto di
norme protezionistiche per operatori ed utenti (DL 230, DL 187, GU168 I°
Supplemento XI ediz. “ Farmacopea Ufficiale” Repubblica Italiana) prevede
responsabilita dirette del Medico Nucleare e la scelta dovrebbe essere di

quest’ultimo.
Allego Lista dei Radiofarmaci e Kits freddi utilizzati dal Servizio.

Cordiali Saluti

Marino 10/05/2010 'Direttore Me icina Nucleare

[ R P O | Tanmb= . NN ADN T A~ . anincl!/anan



Elenco materiali in uso
presso il Servizio di Medicina Nucleare

4

Nome Ditta Prodotto Note : Studio principale
commerciale Produttrice chimico
r— Ancioc: T = .m Tt (20,12 1) Marcat oo .
. Bridatec  |G.E. Healtcare |Mebrofenina (40 mg) Scintigrafia epatobiliare
.......M . Pentacis __ |Cis Bio Pentetato Scintigrafia renale
m Maasol G.E. Healtcare |Macroaggregati di di Albumina umana(1,75 mg) |Scintigrafia polmonare perfusionale
o Osteocis |Cis Bio ossidronato Scintigrafia ossea
m | Ceretec  |G.E. Healtcare |esametazina INFUNGIBILE Marcatura globuli bianchi e scintigrafia cerebrale
: ..m Nanocoll |G.E. Healtcare |nanocolloide=<-30 nonometri Linfoscintigrafia
x Cardiolite " |Astrim Metossiisobutilisonitrile Scintigrafia Miocardica (Piccoli volumi)
[ Myoview |G.E. Healtcare Fﬁ@iﬂé Scintigrafia Miocardica (Grandi volurmi)

S 99mTC COVIDIEN Colonna umida per generare _Tc99m |Eluvizione da molibdeno 99 m Tc,per marc. Kits
m 1131 G.E. Healtcare |Capsule ~ |Captzione Tiroidea
w Datscan ] 123 |G.E. Healtcare |loflupane  INFUNGIBILE |Studio presinaptico, Sistema dopaminergico
o Ga 67 Cis Bio 74, 111; 185 MB |Interstiziopatia poimonare

Data:
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AZIEMJ 4 UNITA® SANITARIA LOCALE RMH

- Borgn Garibaldi, 12 - Albano Laziale
SCHEDA DN‘HUARAZI‘DNE PRODOTTI IN FUNGTBTLI

i

-;"2'

osrsnm.rz/msms'rro B U.o.ﬁimAMBTJ‘LAmmo C COSTO
DENOMINAZIONE M n"umum DEL PRO omom GENERICO DEL PRODOTTO
K\’:\_ SMTT Ve

DESCRIZIONE G ’ DElL PROP'O’ITO

efl.!&mmﬁ-:_'_"%m ¢ MQ@ TEleten @M'TE‘*Z

WP o m : Y ' 2 PO RN Mo AE
CARATTERISTICHE TE m;iu, (mﬁﬁ%ﬁi&%} : Wo %Mu
KR (Zxc.nw CARLETER. - OIRNATEK.. — TUN U cAaTEk

€<\ ?\Am...: ..... W EMNE,.. e SRR/ ,- VYT AITST TR
& LATRPENLORANT. e B masmﬁ ...... %AﬁQ(ATﬁr
DEs‘m‘AzroﬁE‘ﬁJso-? -

' B A=) QF"ML d‘.sm QN D) Ao
DITTA FRODUTTRICE: _ s

Tekea -
NOME COMMERCIALE:
DI STUABATNS: t'z:fuom OBR. Ry Sea
UNITA’ nxcumsm;.; ...... A ........... \7\“ ...... < MQ&\Gﬁ ........................................ PER FABBISOGNO:
o TRIMESTRALE . ..
I, SEMESTRALE - |
f | | * A ‘
o ANNUALE N | . Ad\erzons, Q-\ngg’_

1l sottoscritto. DESCI‘ %xm NN 'lmu +vnrerREspODSabile della U.O./Servizio/Ambulstorio sopra Citto,
dichiara, sotio la propria mpomalnmé che il prodotto richiesto ¢ INFUNGIBILE in quanto:
Y oopcno da priviitiva mclumale(allégaw dichiarazione delln ditta)
- specuﬁcmamum detlicato al scguente macchinario o stramentazione, gia in dotazione, non
compatmﬂe won alii pxonlotu rcpcriblh in commercio
- presoma lequl iiti mhspensabth alla t.ecmca chinwgica, terapeutica e d'indagine diagnostica di seguito
descﬂua. ‘ot nuvulibnle nei pmdoni emwnu in commereio (Art.1 lettera C)

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

NB E’ pusmblh inlicane pn‘ldlum

OPZIOC......cc.. . uri.r bt e e g peeramtran e
.

viesans-
h

g;.mm’ mmm_ arn df espare a cane

SO
":‘* G\UC\NQ . '_CMD 1081200433801164
NOTE: e
| \ IL DIRETTORE SANITARIO/ DISTRETTO
Data: |

(spasio riservato alla Dlmaom .amtana di Polo o d1 Disireito)

i—— e n i

P.1
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N RUSL ROMAK oy . . D
AZIENDA USL ROMA H
\\ _ Borgo Garibaldi, 12 - 00041 Albano Laziale(Roma) §

£ Tel 06/93.27.1~ Fax. 06/ 93.27.38.:66

REGIONE .\Oﬂj)fa
/\.

| W.\(‘MSCHEDA PICHARSZIONE PRODOTTI INFUNGIBILI

PRESIDIO OSPEDALIERG [ SENZANO
) BLOCED GPERATORIO | _
U.0. / Servizio _C.COSTO 0403810013 Centro di Costo.

I. Denominazione Comune Iraliana del prodotto (Nome generico dél prodotto)
LA NGASDPIO  OFSICD

(2

Caratteristiche tecniche (requisiti fondamentali)

\ad

. Destinazione d'uso lm\&e{aom DIFFIC Ll

4. Dirta Produttrice ?(&).\)O\. - L

. Nome Comm'ercia.le *’ﬂQT@Q& ~RUNGIKDD OITCO

i

"5 Numero dall2 unitd richieste < O VAUE H lét‘!ZQ per fahbisogno tim 0 sem O & )

7. Dati di consumo per unitd - Mensile 0 Annuale O Pluriennale O

B ' DICHIARAZIONE DI INFUNGIBILITA'
U sottaseritto Mﬁf‘ﬂh YAUSTD Respomabile della U.0. / Servizio su chato, diffiara. |

s0to la propria rcsponsamlm che il prodotto di cui a punti precedenti ¢ INFUNGIBIRE in

guanto’

+ Coperwo da privativa industriale (allegata dichiarazione della Dinta)
¢ Specificatamente dedicato al seguente macchinarioso strumeatazione, gid in dotazod
f‘ompatxbt‘e con altri prodotti reperibili 1a commercio

seguito descritta, non rinvenibile in altr prodoti esistentd in commercio (Art.] lettera @ LR |

22/%9)
quali;
Firma del Responsabile U.0/ $rvizi
11 Direttore Sanitario AZMNDQAHE%DFG;N
PRESIDIO OSPE ‘
Pacere F“W;: ‘;‘;, g REPARTO OPERATO
éi'u LERO = Resp. Dr 7“‘ Barkg
o Mod, Infuagbitin

e St nri .
%5 Santing M(—«MQ ! ‘

; \J § i ;
Medil .ifr Ruvinece K;vim-u
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AZIENDA UNITA’ SANITARIA LOCALE RM H
Borgo Garibaldi, 12 - Albano Laziale
SCHEDA DICHIARAZIONE PRODOTTI INFUNGIBILI

OSP?DALB / DISTRI‘?'TTO: U.0. ! SERVIZIO/ AMBULATORIO "7 C.COSTO

- FRagu ™ | RAngerocs oS 63 loJo

DENOMINAZIONE COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTO/NOME GENERIO DEL PRODOTTO

AGl PER  STERo TAKCG

DESCRIZIONE GENERALE DEL PRODOTTO: B
CARATTERISTICHE TECNICHE (requisiti fondamentali) -
........ AaMi AGX \0Onh. . cob . PRE. AbAC..
............................ ARGX Acorn  (Con., TNE A84C. . ...
DESTINAZIONE D'USO: T
SEPOLOGIg
DITTA PRODUTTRICE: -
NOME COMMERCIALE:
UNITA’ RICHIBSTE............. S AL,HF-GEX(\'& W messmssesses wsmsenresunsern PER FABBISOGNO:

& TRIMESTRALE
6 SEMESTRALE
o ANNUALE

e o

{
It sottoscritto.-?n/?f..Q.:.MHT%T??.%&'.‘Z...................Rcsponsnbl'lc della U.O./Servizin/Ambulatorio sopra citato,
dichiara, sotto la propria responsabilith che il prodotts richiesto ¢ INFUNGIBILE in quanto:
- coperto da privativa industriale(allegare dichiarazione detla ditta)
specificatamente dedicaro al seguente macchinario o stnumentazion::, gia i1 dotazione, non
compatibile con aitri predotti reperibili in commereio
~  presenta requisiti indispensabili ella tecnica chirurgica, terapeutica e d*indugine diagnostica di seguito
descritta, non rinvenibile nei prodotti esistenti m commercio (Art.1 lettela C)

NB: E* possibile indicare pii di ma
OPZIOB... ... coisscrasscesnstaansemssesasanevevassessneniuen s sbamenrr a8 a8 ot Shmsmyasessadisne e e RIRRY e sensts tn BERSmaneyasassd sesameeesses b denmnyeerussas
- H £3 Ie
NOTE: =CrauaI0 R SClacck
1L DIR ORE SANITARIO/ DISTRETTO
Daa: '&@;’E"'-w‘f’-‘?{ Rk T
(spazio riservato alla Direzione Sanitaria di Polo o di Distretto) kAL N

L .
Mo LT e
LRI '-.," ..
iL{i‘{V

Modsilo infungibilith ASL RM H



AZIENDA UNITA’ SANITARIA LOCALE RM H Allegato 4
Borgo Garibaldi, 12 - Albano Laziale

SCHEDA DICHIARAZIONE PRODOTTI INFUNGIBILI
Da inoltrare alla Farmacia di Riferimento

OSPEDALE / DISTRETTO: U.0. / SERVIZIO/ AMBULATORIO C. COSTO

TUTTI A @it | AP . eter FARIV4Ao

DENOMINAZIONE COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTO/NOME GENERICO DEL PRODOTTO

DESCRIZIONE GENERALE DEL PRODOTTO:

F4RnRac ( Ao 2lerepo QMMer

CARATTERISTICHE TECNICHE (requisiti fondamentali) 7
e fTOLE LA, o Al QNSO .

DESTINAZIONE D’USO:

VU.00 . Az{errololy

DITTA PRODUTTRICE:

TV c&TE el W

NOME COMMERCIALE:
caleaar,

UNITA’ RICHIESTE...................... LA e e PER FABBISOGNO:
o TRIMESTRALE

P .ol FALNA

nsabile della H-O- izi i itato,
dichiara, sotto la propria responsabilita che il prodotto richiesto ¢ INFUNGIBILE in quantoftoL Col® UM CHE
~  coperto da privativa industriale(allegare dichiarazione della ditta)
~  specificatamente dedicato al seguente macchinario o strumentazione, gia in dotazione, non

compatibile con altri prodotti reperibili in commercio
- presenta requisiti indispensabili alla tecnica chirurgica, terapeutica e d’indagine diagnostica di seguito
descritta, non rinvenibile nei prodoiti esistenti in commercio (Art.1 lettera C)

IL sottoscritto dichiara di essere a conoscenza delle possibili responsabiliti contabili per danno erariale

Data: IL DIRETTORE DELLA U.O.

NOTE:

paw 2 U 62000 o

(spazio riservato alla Direzione Sanitaria di Polo o di Distretto)

DIPFRTIMEN
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. . AZ!!’NIM UNITA’ SANITARIALOCALE RM H Allegaio 4
- Eh:ai'go Ganbaldi 12 - Albano Laziale

SCHEDA. D'ICB[ARAE(ONE PRODOTTI INFONGIRIL
. o Dy inoltrre alln i‘m di Riferimento

osmm;/mmmi'ii f - u.o.’c'm TRICIA —GINECOLOGIA  C. COSTO 0sA3370100

Df-:NOMINAZIONE ODM JRETY A!JANA DEL mommromom: GENERICO DEL Pnomrw

MiniArg™ | ‘
DESCRIZ!M Eﬁﬁk}d J: DEL PR'DWTTO:
DISPDSI'I'IVO MH)!('O :

“—"_ummn‘m'“' T CHE (reqmsni Mmmhh‘) DNICA INCISIONE VAGINALE
Riduzione aél rnero delle iccivind darea dells dissezione, defle lesioni g carico def s, Jellc
pudumumlnedel!dnhvmnupc dmdncxusidvpu{uuioudwmu,mmwedam
varsd maggion. COMPROV/ i ASLINGS!mgm monafilamento con segno centrale Efficacia clinica
comprovata ¢ impianto effe tialo iy oemmwgm?mm ottina elasticith che consente di lienitare
I"erosione. Facilit la cicatrt 2:2dnae e l!mmmamﬁﬁlcm
posmommmm IPuren s ;

DESHNW USG: |
Immchnﬁrmmd sommiae : ‘

DITTA PRODUTTRICE: T — -
Ammchedm!Smsﬁm nmnemmwmuw

NOME COMMERCIALE: ‘
Elevawmouh Int J'ro | m“' (pomung

UNITA* RICHTESTE 5 PER FAHBI‘;OGNO'
o TR!‘MESTRALE
o SEMESTRALF
X ANNUALF

- —— . —
nsma-imbi_wrghio Anibmoyg, Responsabile delta 1.0 € di Osictricia e Gineoologia sope citato, dichissa, soto
lammmnsablllﬂche! pulmwklmmémmlnumqw

oopumdngnv\un Mﬂhﬂetﬁeﬁm&ﬂadﬂm
1( spmﬁwauvm dwmdmmom g in dotazione, non competibile
ccuatmpmdot rqmlibihmmm ‘
prmmqmsiu uﬂspmﬂnlnﬂh&umdmwpu,hrwﬂca: d'indagine diagnostica di scguito
’ Mtcuvmmbkuupﬁdﬁnsﬁu&mw(Ml ImmC}

W ) -

NB B aubllcuulmpn‘ldh—qm
lenomﬂodndimdusa uaxmmwmddlepouibmmpumhﬁswnbihper

od052010 | Dv. V. Anbragl
NOTE: S , ‘
1L DIRETTORE SANITARNY DISTRETT

Duti: \ =*s:a U MM
I(spnmnsemﬂhnnm.u ‘anmmdﬂ’bhodlulstruto) ongrl ¢ : -:i-.*" MNAZ
T v CIRCIENEI

. Cotag,: =" 7% ..C‘h:’e‘l-;t R

Modelto, infungibilivi ASL, RM 1



AZIENDA UNITA’ SANITARIA LOCALE RMH Allegato 4
Borgo Garibaldi, 12 - Albano Laziale

SCHEDA DICHIARAZIONE PRODOTTI INFUNGIBILI
Da inoltrare alla Farmacia di Riferimento

OSPEDALE / DISTRETTO: H 4 U.0.C OSTETRICIA - GINECOLOGIA  C, COSTO 0843370100

| DENOMINAZIONE COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTO/NOME GENERICO DEL PRODOTTO

Pinza taglio e coagulo

DESCRIZIONE GENERALE DEL PRODOTTO:
DISPOSITIVO MEDICO

CARATTERISTICHE TECNICHE (requisiti fondmmentali): dispositivi monosuo per il taglio e coagulo ad energia
bipolare avanzata per implego in laparoscopia (versione con stelo pit lungoe ETRIO335H) e open (versione con stelo
pit corto ETRIO325H) Lo strumentario & infungibile per la tecnologia presente sulle branche (PTC) che permette il
mentenimento di una temperatura controllata riducendo il danno termico e salvaguardando il tessuto pur svolgendo le
funzioni di taglio e coagulo

DESTINAZIONE D'USO:
Laparoscopia e laparotomia urologia-ginecologia e chirurgia aziendale

DITTA PRODUTTRICE:
Ethicon

NOME COMMERCIALE:
Enseal

UNITA® RICHIESTE 36 PER FABBISOGNO:
o TRIMESTRALE
o SEMESTRALE
X ANNUALE

1l sottoscritto Dr. Virginio Ambrogi, Responsabile della U.O C di Ostetricia e Ginecologia sopra citato, dichiara, sotto
1a propria responsabilith che il prodotto richiesto & INFUNGIBILE in quanto:
— coperto da privativa industriale(allegare dichiarazione della ditta)
- specificatamente dedicato al seguente macchinario o stnynentazione, gi# in dotazione, non compatibile
con altri prodotti reperibili in commercio
X presenta requisiti indispensabili alla tecnica chinmgica, terapeutica ¢ d*indagine diagnostica di seguito
descritta, non rinvenibile nei prodotti esistenti in commercio (Art.1 lettera C)

NB:
E’ possibile indicare pia di Sct Chiruroic)
pos pit di ona opzione Ares
IL sontoscritto dichiara di essere a conoscenza delle possibili responsabilitd contabili per AggrRMpeariale

Data: | IL DIRETTORE QELLAU.C
17-05-2010 Dr. V. By

NOTE:

Data:

(spazio riservato alla Dirczione Sanitaria di Polo o di Distretto)

Modello infungibllith ASL. RM.H

M



Y AZIENDA UNITA’ SANITARIA LOCALE RMH Allegato 4
Borgo Garibaldi, 12 - Albano Laziale

: SCHEDA DICHIARAZIONE PRODOTTI INFUNGIBILI
Da inoltrare alla Farmacia di Riferimento

e

OSPEDALE / DISTRETTO: H 4 U.0.C OSTETRICIA - GINECOLOGIA  C. COSTO 0843370100

DENOMINAZIONE COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTO/NOME GENERICO DEL PRODOTTO
TABOTAMP FIBRILLARE

DESCRIZIONE GENERALE DEL PRODOTTO:
DISPOSITIVO MEDICO

CARATTERISTICHE TECNICHE (requisiti fondamentali)
EMOSTATICO FIBROSO ASSORBIBILE STERILE IN CELLULQSA OSSIDATA E RIGENERATA

DESTINAZIONE D'USO:
COADIUVANTE NEGLI INTERVENT! CHIRURGICT PER FACILITARE IL CONTROLLO DELL’EMORRAGIA
CAPILLARE, VENOSA E DELLE PICCOLE ARTERIE

DITTA PRODUTTRICE:
ETHICON Inc. (USA)

NOME COMMERCIALE:
TABOTAMP FIBRILLARE

UNITA® RICHIESTE 10 PER FABBISOGNO:
o TRIMESTRALE
o SEMESTRALE
X ANNUALE

11 sottoscritto Dr. Virginio Ambrogi. Responsabile della U.O C di Ostetricia ¢ Ginecologia sopra citato, dichiara, soito
[a propria responsabilita che il prodotto richiesto ¢ INFUNGIBILE in gquanto:
- coperto da privativa industriale(allegare dichiarazione della ditta)
- specificatamente dedicato al seguente macchinario o strumentazione, gia in dotazione, non
compatibile con altri prodotti reperibili in commercio
—- presemnia requisiti indizpensabili alla tecnica chirurgica, terapeutica e d’indagine diagnostica di seguito
descritta, non rinvenibile nei prodetti esistenti in commercio (Art.] lettera C)

...........................................................................................................................................

NB: E’ possibile indicare pid di una opzione,
IL sottoscritto dichiara di essere a conoscenza delle possiblh mpmabﬁﬁ contabili per fm erarigle

Data:
27/02/2010 Dr.

NOTE:

Data:
{spazio riservato alla Direzione Sanitaria di Polo o di Distretio)

Modello infungibilith ASL RM H

AT



AZIENDA UNITA’ SANITARIA LOCALE RMH Allegato 4

f
E / Borgo Garibaldi, 12 - Albano Laziale
T SCHEDA DICHIARAZIONE PRODOTTI INFUNGIBILI

Da inolirare alla Farmacia di Riferimento

OSPEDALE / DISTRETTO: H4 U.0.C OSTETRICIA —GINECOLOGIA  C.COSTO 0843370100

DENOMINAZIONE COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTO/NOME GENERICO DEL PRODOTTO

[SET TUBO FLESSIEILE PER IRRIGAZIONE E ASPIRAZIONE PER LAPAROSCOPIA
DESCRIZIONE GENERALE DEL PRODOTTO:
DISPOSITIVO MEDICO

CARATTERISTICHE TECNICHE (requisiti fondamentali)

Materiale di consumo sterile per :apparecchio che permette di effettuare in modo semplice ed
efficace l'irigazione e l'aspirazione neifambito delia chirurgia laparoscopica mininvasiva,da
utilizzare con POMPA LAPARO PER IRRIGAZIONE E ASPIRAZIONE LIQUIDt X CHIRURGIA
LAPAROSCOPICA MININVASIVA mod. 2215 in dotazione alla nostra Sala Operatoria:
delibera n® 2322 del 27/12/2007

DESTINAZIONE D’USO:

Laparoscopia

DITTA PRODUTTRICE:

Wolf.

NOME COMMERCIALE:

SET TUBO FLESSIBILE PER IRRIGAZIONE E ASPIRAZIONE PER LAPAROSCOPIA unico compatibile con la
nostra pompa mod.2215

UNITA’ RICHIESTE 20 PER FABBISOGNO:
o TRIMESTRALE
o SEMESTRALE
X ANNUALE

1l sottoscritte Dr. Virginio Ambrogi, Responsabile della U.O C di Ostetricia ¢ Ginecologia sopra citato, dichiara, sotto
la propria responsabilita che il prodotto richiesto & INFUNGIRBILE in quarto:
- coperto da privativa industriale(allegare dichiarazione della dita)
X specificatamente dedicato al seguente macchinario o strumentazione, gia in dotazione, non
compatibile cou altri prodotti reperibili in commercio
—  presenta requisiti indispensabili alla tecnica chirurgica, terapeutica e d'indagine diagnostica di seguito
descritta, non rinvenibile nei prodotti esistenti in commercio (Art.1 lettera C)

NB: E’ possibile indicare pid di una opzione

Ares Scienze Chivurgichd
IL sottoscritio dichiara di essere a conoscenza delle possibili responsabilith contabili phiiddiblerariale
Deta: L EDELLA U.0.
?
17/05/2010 Dr. V. Ambrogi |
NOTE: e

Data:
L(spnzioriservatonlhDinzioncSmihrhdiPoloodiDimm)

Modcllo infungibilith ASL. RM H

J
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- . AZIENDAUNITA® SANITARIALOCALE RMH  Alloges
~ - " Borgo Garibald, 12 - Albano Laziale

S0 E[EDA DICHIARAZIONE I‘RODO’I‘I‘I INFUNG]B[LI
Da isoltrare alla Farmnaci di Riferimento

o&m\w / msmarm: H4 U.O.COSTETRICIA — GINBCOLOGIA  C. COSTO 0a43370100

namﬂmt i mmnmmmmﬁmmmmm
Cah!am pex inerosopia

DBSGIZIONEGI NERALE DEL PRODOTTO:
DISPOSITWOW:I)('O awpﬂmm Endowmst

CARATIEIISN:HI‘ THONICHE (mﬁﬁ W mamouse con pornps da Envdomat

mﬂmﬁunﬁ'ﬁinwwum

DITTA PRODUTT1418:
NOME COMMBAC 111,
Set nsdl mdde unuuzl: di wnzioue

umm'mcmbxn %)) PER FARBISOGNO:
o m‘l LIy S

o SEMESTRALE
X ANNUAL:

- - N —

nmnr. Vinjmia Aboegi, Respomvebi: defila 0.0 € & Outciricia ¢ Ginocologia sapra citito, dichiara, 5
In protwis respoasab 1k tve i prodotso rickimen & INFUNGIBILE in. quanto:
‘ — (t:ptﬂmﬂi‘pﬁmmmmMIM‘
X spriﬁ:lnﬂﬂﬂuﬂ“ﬂeﬂ“hommgﬂh&mm
o anpat hille: con wird prodenti reperibili in commercio
- pectraia reqoisiti ndispensabili alla tocnica cliinupics; tergpeutics & C'indagloe diagaostica d seg
ch mhgmnWMMMhMMI letera C)
‘ . WNRE :mﬂhmuﬁ-m
Lmuhmﬁqmumd*wm@u dmono erarinic

20080010 L | D F

(epezlo riscrvame 1 5 Dincdom: Smmitarie di Polo o i Distrctto)

Modalin infirmpihiinh AR, M 1)
http://mail aslromah lt/m-I llmv:aste!'l nsf/OIE‘7SSB438252687EG412576F80059291M 22/04/2010

Ay
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KARL STORZ

AR, STORZ Eixtoncs o b 128 -Vio P AIKROR 3 715 Viors

£1A TECMCA NOUSHS
RUMENIVASIO FL 2
Vucn,M a0 :!)16
| Spettabile
Azienda UL Roma H
Garibaldi, 12
00041 Albano Lazinle (RM)
wFﬁlu'tm Kiarl Storz, .
Bsmc Sw

&nhmﬂeﬂﬂtmemﬁdumhmmmmmmm
di produzions KARL, STORZ, nelle suc applicaxioni isteroscopiche, mhmwmm ,
m!'mdu hdnu:mmlﬂ?mdh&llt?—lo,mmﬂlmhdl istrazionii,

Vlrhagtuknr)]m- «LWMMGWGNMGIMMMqum

Sales & Mm;; Mansger

mdmw.i%ﬁﬂmcml.mmsm3mmm12576F80059291A/$... 22/04/2010 jg
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'AZIENDA UNITA® SANITARIA LOCALE RMH  Allegato 4
 Borgo Garibaldi, }2‘ - Albano Laziale" |

QC‘HF DA DlCHIARAZ!ﬁNE PRODOTTI INFUNGIBILI
Da uwmam alla Farmacia di Rifetimento

OSPEDALE/ Di'STRﬂ;W{): H4 "TTU.G.C OSTETRICIA - GINECOLOGIA - C. COSTO 0843370106

| GYNECARE PROLIFT + M TOTALE

DEN()MWAZK}EE COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTO/NOME GENERICO DEL PRODOTTO

'DESCRIZIONE GENERALE DEL PRODOTTO:

DISPOSITIVO MEDICO

CARATTERISTICHE TECNICHE (requisiti fondarmentali)
I SISTEMA DL RIPARAZIONE DEL PAVIMENTO PELVICO, COSTITUITO DA UNA RETE PARZIALMENTE
RIASSORBIBILE IN PROLENE MORBIDO + MONOCRYL.

DESTINAZIONE D'USO:
PROLASSO GENITALE

TETHICON WOMLN‘E& H&Aiﬂ Ei & URDLOGY

DITTA PRODUTTRICE.

GYNECARE PROLIFT + M TOTALE

NOME C‘QMMF R{"SAL%;

UNITA’ RICHIESTE 20 PER FABBISOGNO:

o TRIMESTRALE
o  SEMESTRALE
X ANNUALE

n scrtwwitté D, ¥Virginig Ambrogi, Responisabile della U.O C di Ostetricia ¢ Gingeologia sopra citato, dichiara, sotto

la propria responsabilith che il prodotto richiesto ¢ INFUNGIBILE in quanto’’
: ' coperto da privativa industriale(eliegare dichiarazime delia ditta)
%~ spfzmﬁeatameme dedicato al seguente macchnwno o stmmenmmmm, gid in dotazione, non
compatibile con altri prodotti reperibili in commercio
- .presenta requisiti indispensabili alla tecnica chirurgica, terapeutica ¢ d’indagine diagnostica di seguito
mm, non ﬁnvenibile nei prodotti esistenti in commiercio (Art.1 lettera €)

NB: B pmsﬁnie indicare pitt di una opzione

1L sottoscritio dichiara di essere a mnesx:enza delle ws&xbiti responsabi R Contabili Pog

Datar

Data; ; I
27/02/2010 | | Br. v. Ambrogi
NOTE: =

{spazioriservato alia l'}irwm ‘aamm &h Polo o di l)mmttc)

Modlto_infungibilits ASL RM i - | /{ ;



AZIENDA UNITA® SANITARIA LOCALE RM H Allegato 4
Borgo Garibaldi, 12 - Albano Laziale

SCHEDA DICHIARAZIONE PRODOTTI INFUNGIBILI

Da inoltrare alla Farmacia di Riferimento

OSPEDALE / DISTRETTO: H 4 U.0.C OSTETRICIA — GINECOLOGIA  C. COSTO 0843370100

DENOMINAZIONE COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTO/NOME GENERICO DEL PRODOTTO

GYNECARE PROLIFT + M ANTERIORE J

DESCRIZIONE GENERALE DEL PRODOTTOQ:
DISPOSITIVO MEDICO

CARATTERISTICHE TECNICHE (requisiti fondamentali) .
1 SISTEMA DI RIPARAZIONE ANTERIORE DEL. PAVIMENTO PELVICO, COSTITUITO DA UNA RETE
PARZIALMENTE RJASSORBIBILE IN PROLENE MORBIDO + MONOCRYL.

DESTINAZIONE D’USO:
CISTOCELE

'DITTA PRODUTTRICE:

ETHICON WOMEN'S HEALTH & UROLOGY

NOME COMMERCIALE:
GYNECARE PROLIFT + M ANTERIORE

UNITA’ RICHIESTE 20 PER FABBISOGNQO:
o TRIMESTRALE
o SEMESTRALE
X ANNUALE '

1l sottoscritto Dr. Virginio Ambrogi, Responsabile della U.O C di Ostetricia ¢ Ginecologia sopra citato, dichiara, sotto
1a propria responsabilita che il prodotio richiesto ¢ INFUNGIBILE in quanto:
-— coperto da privativa industriale(allegare dichiarazione dejla diita)
~  specificatamente dedicato al seguente macchinario o strumentazione, gia in dotazione, non
compatibile cor altri prodotts reperibili i commercio
- presenta requisiti indispensabili alla tecnica chirurgica, terapeutica e d’indagine diagnostica di seguito
descritta, non rinvenibile nei prodotti esistenti in commercio (Art.1 lettera C)
NB: E’ possibile indicare piii di una opzione

IL sottoscritto dichiara di ¢ssere a conoscenza delle possibili responsabilita comi{aili per danno erariale

Data: LDl

\

27/02/2010 Dr. V. Ambrogi

NOTE:

1L DIRETTO RE SANIT, O/ DISTRETT
Dara: l\l |T'\ RO
(spazio riservato alla Direzione Sanitaria di Polo o di Distretto) L Dleg_o ?FB

T $:

Ospadalt BIUN‘I A i

Modetlo infungibilith ASL. RM H

At



. AZIENDA UNITA’ SANITARIA LOCALE RMH Allegato 4
> Borgo Garibaldi, 12 - Albano Laziale

SCHEDA DICHIARAZIONE PRODOTT] INFUNGIBILI

Da inoltrare alla Farmacia di Riferimento

P2y

[OSPEDALE / DISTRETTO: H 4 U.0.C OSTETRICIA - GINECOLOGIA  C.COSTO 0843370100

DENOMINAZIONE COMUNE IiTALIANA DEL PRODOTTO/NOME GENERICO DEL PRODOTTO

GYNECARE PROLIFT + M POSTERIORE
DESCRIZIONE GENERALE DEL PRODOTTO:
DISPOSITIVO MEDICO

' CARATTERISTICHE TECNICHE (requisiti fondamentali)
| SISTEMA DI RIPARAZIONE POSTERIORE DEL PAVIMENTO PELVICO, COSTITUITO DA UNA RETE
PARZIALMENTE RIASSORBIBILE IN PROLENE MORBIDO + MONOCRYL. '

DESTINAZIONE D'USO:

RETTOCELE

DITTA PRODUTTRICE:

ETHICON WOMEN’S HEALTH & UROLOGY
NOME COMMERCIALE:

GYNECARE PROLIFT + M POSTERIORE

UNITA’ RICHIESTE 5 PER FABBISOGNO:
o  TRIMESTRALE
o SEMESTRALE
X ANNUALE

Il sottoscritto Dr. Virginio Ambrogi, Responsabile della U.O C di Ostetricia e Ginecologia sopra citato, dichiara, sotto
la propria responsabilita che il prodotto richiesto ¢ INFUNGIBILE in quanto:
£ coperto da privativa industriale(allegare dichiarazione della ditta)
~  specificatamente dedicato al seguente macchinario o strumentazione, gia in dotazione, non
compatibile con altri prodotti reperibili in commercio
- presenta requisiti indispensabili alla tecnica chirurgica, terapeutica e d'indagine diagnostica di seguito

descritta, non rinvenibile nei prodotti esistenti in commercio (Art.1 lettera C)

NB: E’ possibile indicare piu di una opzione

JL sottoscritto dichiara di essere a conoscenza delle possibili responsabilita contabili per danno erariale //
Data:

12710212010 . Dr. V. Ar;:brogi
NOTE:

Data: ;
[ {(spazio riservato alla Direzione Sanitaria di Polo o di Distretto)

Modello infungibilita ASL RM H
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AZ .,N.EM UNITA’ SANITARIA LOCALE RM H Allegato 4
Bapgo G’anbalcﬁ, 12 - Albano Laziale

sm DA DICIIIARAZION!‘. PRODOTTI mmucmlu
. molualc alla Farmacia di Riferimento

GSPEDALE [ DISTRETTC 114 U.O.COSTEI‘RKI!A—GD(BOOLDGIA " . COSTO 0843570100

TRNOMINAZIONE COMUINE mu;mm DL PRODOTTOMNOME GRENERICO DEL PRODOTTO
Pour i ‘

Elevate™ Sggl_n con lotelro Lﬂn (Anmnorg) |
DESCRIZIONE GENERAL E. DEL. P'I{ODO'ITO' '
DISPOSITIVO MEDK'.‘O ‘

{DITTA moommm

CARATTFRIST!CHB TECHICRE (mqmsm hlquuli)ﬁlcwe" System con IntePro Lite (Antoriore) é un

d!svmwnmmperilhlmn.mdudmmntmdiddmpelmfunmmk Ekvatc™ grazie

dzmmmnn»xwpwwmwmmmumhmmmm ‘
hpmpulenechevmsémumaihg-mwedmmh

othuratosio interne .

DESTINAZIONE °USO:
CISTOCELE

American Madica) Systews; 11 111700 Tiren Roud West Misnewak

NOME COMMERGIALE: B
Elevate™ System con [1teFro Lite (Anteriore)

UNITA’ RICHIESTE § Pist "AEISOGNO:
o '!‘Rl.MESTRALE !
o SFMT'RAL.E
X ANNUALE

1 soxtoscritto Dr, Virghrio & 1iarugi, Feesponsabile della €1.0 C di Ostotricia o Ginocologia sopr citam, dishiara, sotto
Ia propria responsabilita e | pnxhnnuduemémﬂmmmm
L copert da privia v industriate{aliegare Gichisrazione dells ditts)
X spmﬁuuu mliuhumalseg\ummadmommmgumdmmmnmmhh
malmpmdxu rqmibtlun _
M:ealmu:wqm&mwmed'mdwnmm
delu‘m,a:r mvmhuknmpmdothuhﬂ:mmﬁru kettera C)

-

| NB: E* pix sisile irﬂiclnpiﬁ d:wq:nane

L amqsaiﬂﬁdin‘hiaaidiesuea cmmtﬂcmﬁﬂtm&;

04-05-2000 | ‘ Dr. V. Awirogi
NOTE: ! ) \ : S Te

Data

(spiziomervmalh Direzit nt: Savithis di PobndiDuum)
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| AZIE N}_M UNITA' SANITARIA LOCALE RMH Allegato 4
- L um"go Gm*zbaldz, 12 - Albano Laziale |

SC!I L D[CH‘AMGNE FRODOTTY [NFUNG'B“J
Da nohme alls I“m di Rifecimesto '

OSPEnAmlmsmsntr ET R AT oemm"""lcﬁ “GINECOLOGIA  C. COSTO 0843370100

l

.J._____.______..r
DENOMINAMNE COM’JNI’:‘ \TAITARA DEL PRODOTTO/NOME GFNERIOO DEI.-PRODO‘I‘TO
Elevale Symn mn Innxtro | m'“‘ (posmrim)

DmCRIZIONE GENERA}J- DEL Pmnomﬁr
msmsmvo Mwlco

CARAT‘IERISTI'CHE TH 1 ICHE (requisity Mshmsmmmmmwwunm
dhmwmmop«immmndummﬁmhdddmmmmh El:vate™ grazie
dmmmmmxlpprmnmummmmzhmﬁandemdc ‘
pumdlumuﬁuumnzmwwﬁu-em&lhmhnpdﬁnpdmm“ﬁnyhmmmh
 Oftaraorio inferRg .

D!‘:'.SﬂNAZIONED'USO

Rettocele

DH‘I'APRODU'I'I'RICE‘

Ammdulsmm e, mmo Bren Roed West Mimnetonk
NOME mnmmcma

ElevateSystemoon Iny:: m [m'“(posum@

UNITA’ RICHIBSTE‘S PER FA]!BLMO’ ‘
a TRNESTRALE
o SEMESTRALE
X AN'NUALI:.

4

Ilsoﬂnmwonr V'I'ginw Anbropil, lethOLdlmeGmmmﬂldmm
hmmﬂﬂ:ﬁd: i'uuiuﬁ»mﬁeﬁné INFUNGIBIL: in quaso:
5- oopmoth urxva;va mwmmmdelhdm)
X spmﬁunm.dadicno-lmwdﬁwhommgdmm nan compatibile
mmpﬂutlm:ﬁhmm
- pxmnqmsﬁt dspmbdndhwmumginmmcd'iﬁmdw“d:mm
3 demmsmmxmhkupmdmuhut:mmﬂm(Anl lettera C)
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N wr @ IAZIENDA USL ROMA H

| / \\ %‘)ﬁ argo Garibaldi, 12 — 00041 Albano Laziale(Roma)

Tel 06/93.27.1 ~ Fax. 06 / 93.27.38.66

REGIONE LAZID
SCHEDA DICHIARAZIONE PRODOTTI INFUNGIBILI
 AZIENDAUSLRMH
ESIDIO CSRPEDALIERD DI GENZAND
| AZIENDA USL RM H
U.0. / Servizio PLOCCO OPERATORIO CentrPHEEMBQSPEDALIERQ Dl GENZANO
BLOCGCO OPERATORIO
C- COSTO 0403810013

" 1. Denominazione Comune Itahana del prodotto ('Nome generico dél prodotto)

ol oTow. ka%mg Q&__Miwmk 'F oW <

2. Caratteristiche tecriche (requisiti fondamentali) 25. oli. 20\0
QAHQ\QVD\Q- WMOAODO - CO W y@\)olQQ_- (\Qg( fr\epwmpgn%mqo~
. Destinazione duse MO AAOULS  p [xiere clowsie LQ&}DO\“OO OVNC g

4. Ditta Produrtrice __YOWEASON & ol nadow |

§. Nome Comimerciale X~ TRACT

- 5. Numero delle unita richieste /,-E e A800A (x( Sm Eer fabbisogno trim ﬂrsem d anno O

7. Dati di consumo per uniti - Mensile 0 Annuale O Pluriannale O

(%)

SR DICHIARAZIONE DI INFUNGIBILITA'

Il sottoscritto QAP\\,D H‘DGU N( Responsabile della U.0./ Servizio su crtato, dichiara,
sotto la propria respounsabilitd che il prodotto di cui ai punti precedenti ¢ INFUNGIBILE in
quanta:

Specificatamente dedicato al seguente macchinaric:o strumeniazione, gid in dotazione, non
compatibile con altri prodotti reperibili in commercio ( ;gngrﬂebjt X-RACT Oed MDOACD |
¢ Presenta requisiti indispensabili alla tecnica chirurgica, terapeunca e d'indagine diagnostica di
seguito descritta, non rinvenibile in altri prodotti esistenti m commercio (Art.1 lettera ¢) LR
22/39)
quali:

XCopero da privativa industriale (allegata dichiarazione della Ditta)

Firma del Respoansabile U.O / Servizio

U

MediLife Business Services

Mod. Infungibilivd
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trasm. da:B693273638 SALA OP.GENZANO 06-07-190 11:29

‘ AZIENDA UNITA® SANILAKIA LULALE vt 11 Lxurn g
| Borgo Garibaldi, 12 - Albano Laziale

SCHEDA DICHIARAZIONE PRODOTTI INFUNGIBIY .Y
Dz inoltrare alla Farmacia di Riferimento

ASLPMY

Pag:

v o«

[0S PED 45 &7 DBY ERENZANO U.0./ SERVIZIO/ AMBULATORIO "'C.COSTO
|

O6LLUBHONON

NITA' OPERATIVA Dt
ETRICIA - GINECOLOGIA
[Df NOMINAZIONE COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTONOME GENERICO DEL PRODOTIO

. lertevou | Ewsvic)

‘,’iﬁ)"r,scmzxor\fz GENERALE DEL PRODOTTO:

Joratran

....................................................................................................................................

......................................................................................................................................

......

------

 DESTINAZIONE D'USO:

| Dﬁ)iCQ\_‘ AGU ANEW( 020 DIVAUCRAONE  AUTISTATICA

'D'TTAPRODUTTRICE:

PR ON

}kNOM E ’COMMERCIALL
| §uf>fuc STk (LETRCTON LYysTev!

[

!

o | TRIMESTRALE
o | SEMESTRALE
X' ANNUALF

CUNITA® RICHIESTE. ... B ok =< 8 Rz e PER FABRISOGNO:

| dichiars, sotto la propria responsabilita che il prod,otto richiesto &€ INFUNGIBILE in quanto:

!

i | ~ coperto da privativa indusmiale(allegare dichiarazione della ditta)

- specificatamente dedicato al seguente macchinario o strumentazione, gia in dotazione, non

! compatibile con altri prodotti reperibili in commercio

| i descritta, non ripvenibile nei prodott esistenti in commercio (Art.] lettera C)
NB: E’ possibile indicare piit di una

| OPZIOC. 1ot itereniescrsaecasseessar s ek e s e b et

il sonoFcritto....Y.(,QAQ! N AU, ...Responsabile della U.0./Servizio/Ambulatorio sopralcitato,

X presenta requisiti indispensabili alla tecnica chirurgica, terapeutica e d’indagine diagnostica dijseguito

........

Data

% N’OTEZ:

! \

Jatar’

{spazio niservato alla Direzione Sanitaria di Polo o di Distretto)
! .. .

I

172
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trasm: da 18693273638 SALA OP.GENZANO 06-87-168 11:29

§
i

Borgo Garibaldi, 12 - Albano Laziale

SCHEDA PICHYARAZIONE PRODOTTI INFUNGIBIL1
Da inolware alla Farmacia di Riferimento

Pag:
AZIEWDA UN.[:[A ’ DAIVIIA.KIA LULALE nive 1x lll'vbWIFl .

272

e~3§}iﬁﬁé§@%}§§ 0 U.0./ SERVIZIO/ AMBULATORIO C.COSTO

UNITA' OPERATIVA D) 06¢L20V0 |

"})Ewo%mom COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTO/NOME GENERICO DEL PRODOTTO
Quc:uw TECH O PEU DiURUCA ZUOWE AUNDSTATIC P

"DESCRIZIONE GENERALE DEL PRODOTTO:

i

CCARA FTFRISTICHL TECNICHE (requisiti fondamemah)

.......................................................................................................................................

.....................................................................................................................................

........

i DESTINAZIONE DLJSO:
]
L @4@0@@4& a_lufcoLDCu(P

] NITTA. PRODUTTRICE:

| | RexonN

I NOME COMMFRCIALE
| NG £YRQ UENRACXOR]  Sy=Fer

t

]

?M

VNITA? RICHIESTE. oo G (55.) ........................................................................ PER FABBISC
o TRIMESTRALE
> SEMESTRALE
X' ANNUALE

DGNO:

dichiark, sotto 1a propria responsabilita che il prodotto richiesto € INFUNGIBILE in quanto:
| - coperto da privativa industriale(allegare dichiarazione della ditta)

specificatamente dedicato al segnente macchinario o strumentazione, gia in dotazione, non

compatibile con altri prodotti reperibili i commercio

deseritta, non rinvenibile nei pradoni esistenti in commercio (Art.1 lettera C)

1l sonascritto,.. &GN CRILLD ... Responsabile della U.0O /Servizio/Ambulatorio soprelcitato,

b{ presenia requisiti indispensabili alla tecnica chirurgica, terapeutica e d’indagine diagnostica diseguito

NB: E’ possibile indicare pii di una
OPZI0. .- atnscavasiarse s seress s stssmas Bt e e TR R8sk 8 bttt rn

| 11, sottoscritto dichiara di essere a conoscenza delle possibili responsabilits contabili per danna erariale

.................

Data:’

2‘\“5\29\0

_NO‘TE:

| Darar
{ {spazio riservato alla Direzione Sanitaria di Polo o di Distretto)

23



AZIENDA USL ROMA H
Borgo Garibaldi, 12 - 00041 Albano Laziale(Roma)
Tel 06/93.27.1 - Fax. 06/ 93.27.33.66

SCHEDA DICHIARAZIONE PRODOTTI INFUNGIBILI
AZIENDA USi =82 1

. PRESION O3PEDA -+ + GENZAND.
U.0. / Servizio BLOCCO OP¢ e/ 7ORIO

Centro di Costo
CICUSTOTA038710013 '

1. Denominazione Comune Italiana del prodotto (Note generico dél prodous)
PBukarid
Caraneristiche tecniche (requisit fondamentali)

VOLOR1ZTZawTE - o QEYRAWE s

N

3. Destinazione d'uso

4 DingProdumrice ETRICON .

5. Nome Commerciale Q)O ) WAH WD

8, Numero delle unird richieste ;Z 9] éNE C{r 3 | ﬁer fabbisogro im0 sem O anno\gz
7. Dati di consurno per unita - Mensife Q Annuale J P:uﬁennai;: a k
DICHIARAZIONE DI INFUNGIBILITA'
1 sottoserice JWOCHWI CARLs Responsabile della U.O. / Servizio su ciato, dichiara,

soto fa propria respoasabilitd che il prodotto di cui ai pumti precedenti @ INFUNGIBILE n
quanto:

+ Coperro da privativa industriale (allegata dichiarazione della Dima)

# Specificatamente dedicato al segueate macchinario:o strumemazione, gid in dofazione, nea
comgatibile con altri prodotii reperibili in commercio

X' Presenta requisiti indispensabilj alla tecnica chirurgica, terapeurca e d'indagine diagnostics di
seguito descritta, non rinvenibile in altri prodord esistemt in commercio (Art.1 lettera ) LR
22/39) :
quali;

Firma del Responsabile U.Q / Servizio

Ii Direttore Sanitario @mgkf‘?
-

Parsraiesosucle.
A

OLOKSRENALIERG .
itdttore, Sanitgrio
558 S aagiin: Mod, Infungibifiti
MedilLife Busivess Services

o oae T Cn T 0P WseJad D04




ETHICON

Womer's Health & Urology

Pomezia, 19/10/09

DICHIARAZIONE DI ESCLUSIVITA'
~ SISTEMA BULKAMID

<

La sottoscritta Johnson & Johnson Medical $.p.a. - Divisione Ethicon Women's Health & Urology, con tede &
domicilio fiscale in Pratica di Mare, Pomezia (RM), Via del Mare n. 36, societs facente parte def gruppo
multinazionale Johnson & Johnson Spa

DICHIARA

Che il Sistema Iniettabile BULKAMID BULKING URETHRAL SYSTEM presenta le seguenti caratteristiche tecniche:

- BULKAMID URETROSCOPIO 0° gradi di 2,7 mm di diametro e 11,4 cm di lunghezza, consente il

controllo visivo del sito di applicazione del gel, codice BUOP; - ‘ \

< BULKAMID KIT formato da: 2 fiale sterili da 1 cc ciascuna pre-riempite di Hydrogel, camicis ratante
monouso, 2 aghi centimetrati da. 23 Gauge, todice BUKIT;

- BULKAMID FIALA, da 1 cc, monouso, codice BU1D,

- BULKAMID contenitore per sterilizzazione ottica, codice BUSC.

. :
Tali caratteristiche tecniche rendono il sistema assolutamente mininvasive, con la possibilita’ ¢ poter effettuare
le iniezioni di hydrogel sotto controlio visivo ed attraverso un sistema di rotazione delfa camicia che consente di
inserire gli aghi con assoluta predisione e riproducibilita’

Inoltre, il materiale injettato & costituito da un gel la cui composizione & attualmente unica nel panorama della
cura dell'incontinenza urinaria da stress nelle donne '

Sulla base delle nostre conoscenze in materia uroginecologica queste caratteristiche sono possedute
esclusivamente dal Sistema BULKAMID URETHRAL BULKING SYSTEM, distribuito in esclusiva per I'ttalia dalta
"johnson & Johnson Medical 5.p.a. - Divisione Ethicon Wamen's Health & Urology”.

Carlo Martinelli
Business Unit Director
Ethicon Women's Health & Urology
Division of Johnson & Johnson Medical S.p.a.

s
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/ AZIENDA U.S.L. ROMA-H Ne 69672

Richiesta al magazzina/farmacia del _32/0/33 _

, | ~ AZIENDA USL RM H
Distretto HZ' . Centro di Costo: pagsinic ospEnanss 1 GEUZANG—

| _ 'BLOCCO OPERATORIO
Presidio CINIBN D - Servizio / Reparto G, COSTO 0403810013
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‘ Data L'Incaricato
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AZIENDA USL ROMA H

Baorgo Garibuhdi {2 06631 Athuno Laziale (Rome
tel D6 93.27.] - Fax ()6 93.27.38.66

o e
REGIONE LAZIO

HIBITRE (P

SCHEDA DICHIARAZIONE PRODOTTI INFUNGIBILI
U.O./Servizio: CHIRURGIA VASCOLARE  Centro di Costo: 0754090103

1. Denominazione comune italiana del prodotto (nome generico dei prodotto)
LIGASANO

2. Caratteristiche tecniche (requisiti fondamentali):
Il “LIGASANO” é un poliuretano medicale con struttura a nido che assicura un'azione
di detersione e pulizia della lasione anche infetta, mantiene le condizioni di
caldo/umido con riduzione della flora batterica, stimolo meccanico e rapido
assorbimento dell’'essudato e trattenimento dello stesso con azione drenante e
scambio gassoso.
E’ un produrlo versatile e con varie forme e dimensione a secondo della necessita,
infatti lo stesso prodotto viene usato con ottiml risultati anche per la prevenzione
per la sua capacita di ridistibuzione dei carichl compressivi ed infine & un prodotto
economico.
it “LIGASANO” ha tutte le certificazioni CEE.

3. Destinazione d'uso: CHIRURGIA VASCOLARE (Sala operatoria, Ambulatorio)

4. Ditta produttrice: Tedesca LIGAMED medical Product Gmbh unica rivenditrice
SINI-MEDIK

5. Nome commerciale: LIGASANQ

6. Numero delle unita richieste: 3 conf. da 280 pezzi non sterili cod.: 15009 NH N (OA‘# i :
10 conf da 140 pezzi sterili cod.. 15351/p . ‘ :
per fabbisogno tim. O sem. O Anno X

7. Dati di consumo per unita: Mensile O Annuale X Pluriennale O

DICHIARAZIONE DI INFUNGIBILITA’

Il sottoscritto Giuseppe Lucchetti Responsabile della U.Q. / Servizio su citato, dichiara, sotto la

propria responsabilita che il prodotto di cui ai punti precedenti € INFUNGIBILE in quanto:

x Coperto da privativa industriale (allegata dichiarazione della ditta)

= Specificatamente dedicato al seguente macchinario o strumentazione. gia in dotazione, non
compatibile con altri prodotti reperibili in commercio

- Presenta requisiti indispensabili alla tecnica chirurgica, terapeutica e d'indagine diagnostica di
seguito descritta, non rinvenibile in altri prodotti esistenti in commercio (Art. 1 letterac L.R.
22/89) quali:

|| sottoscritto Giuseppe Lucchetti dichiara di essere a conoscenza delle possibili responsabilita

contabili per danno erariale.

Firma del responsabile U.Q./Servizio

Il Direttore Sanitario

DGA - 035 . MediL_ife Business Services
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AZIENDA USL ROMA H
PRESIDIO OSPEDALIERO DI VELLETRI

U. 0. S. bi CHIRURGIA VASCOLARE
Resp. : Dott. G. Lucchetti

AEGTHRE EAMO

Velletri: 18/03/10

Laparomesh® ¢& una nuova generazione di protesi composta da polipropilene a bassa
densita ricoperta da silicone, ideata per rinforzare la chiusura della linea alba dopo
laparotomia.

Laparomesh® ha come obiettivo la prevenzione del laparocele in pazienti con deficit
cicatriziale. ,

Il suo uso migliora la cicatrizzazione, stimolando la crescita di tessuto connettivo,
aumentando in spessore ed altezza, la linea alba.

| tessuti dell’'area trattata con Laparomesh, mostrano un significativo incremento della
resistenza meccanica, rispetto alle chiusure della fascia effettuate con tecnica
convenzionale.

Laparomesh® & raccomandato nelle procedure di chirurgia “pulita e/o pulita contaminata”
Misura piccola : 2x0.8x30cm __codice L 20830

Misura grande : 4x1.5x30cm __codice L 41530

- Si pone in evidenza che LAPAROMESH ¢ un prodotto esclusivo -

Inoltre,

per la chiusura della fascia addominale con tecnica continua, e posizionamento delia
protesi stessa,

¢ indicato l'uso della sutura Dermafil Loop: codice FR26AHMNBE

si tratta di una sutura esclusiva, ideata per unire i vantaggi del monofilamento
confezionato con ansa loop da 130 cm , ma allo stesso tempo assicurare un perfetto
bloccaggio della sutura stessa, inquanto il filamento presenta tratti con spigatura di
ancoraggio, ideale per limitare al massimo i pericoli legati ad eventuali rotture del nodo;
inoltre & montata su un ago cilindrico rinforzato, a punta tagliente, ideale per il passagglo
nella fascia addominale, anche dopo re intervento.

Dott. Ghnp Lucchei;
108120054091 1182

1ta Orti Ginnetli, 7 — 00049 1 elletrt RM) - Tel. 06 — 96102340 ; 96102222/ 7 - fax 06-96102330

3



NOME COMMERCIALE:

£ NB: E’ possibile indicare pid di una opzione

X

AZIENDA UNITA’ SANITARIA LOCALE RMH
Borgo Garibaldi, 12 - Albano Laziale

SCHEDA DICHIARAZIONE PRODOTTI INFUNGIBILY

Da inoltrare alla Farmacia di Riferimento

OSPEDALE / DISTRETTO: U.0./ SERVIZIO/ AMBULATORIO C. COSTO
Apetd AVCSFESIA Qg HAZIOOT D 4e439727
DENOMINAZIONE COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTO/NOME GENERICO DEL PRODOTTO
K17 PER  SISTERA Pices

DESCRIZIONE GENERALE DEL PRODOTTO:

CASETERE PER WisVRALiOLE PARaweTR! EDBlOAn

CARATTERISTICHE TECNICHE (requisiti fondamentali)
CASEYERE . DEdicATo. . .PER . HOIVLSORAs=sS .. LH2 R 44T

R R R N R R R R Ny S R E LT TR

DESTINAZIONE D*USO: _
PAZ: - LAviHAaz O E

DITTA PRODUTTRICE: MSTRPO TR €L
) SeErA

K7 PR SISYSEMA  Plee 2 ’

UNITA? RICHTESTE oo 5 et e e PER FABBISOGNO:

o TRIMESTRALE
o SEMESTRALE \
¥ ANNUALE

1 $080CEitt0. . Do) 2 AN DDA ... Responsabile della U.O./Servizio/Ambulatorio sopra citato,
dichiara, softo la propria responsabilita che il prodotto richiesto ¢ INFUNGIBILE in quanto:
- coperto da privativa industriale(allegare dichiarazione della ditta)
3( specificatamente dedicato al seguente macchinario o strumentazione, gia in dotazione, non_,
compatibilfe con altri prodotti reperibili in commercio M2 P12 A&610 A E5ER.
- presenta requisiti indispensabili alla tecnica chirurgica, terapeutica e d'indagine diagnostica di seguito

descritta, non rinvenibile nei prodotti esistenti in commercio (Art.1 lettera C)

...................................................................................................................................................................
'

...................................................................................................................................................................

Data:
L 26 /0 2028 1

'NOTE:

Data:
(spazio riservato alla Direzione Sanitaria di Polo o di Distretto)

Modello infungibilitt ASL RM H L




AZIENDA UNITA’> SANITARIA LOCALE RMH Allegato 4
Borgo Garibaldi, 12 - Albano Laziale

SCHEDA DICHIARAZIONE PRODOTTI INFUNGIBILI
Da inoltrare alla Farmacia di Riferimento
OSPEDALE / DISTRETTO: U.0./SERVIZIO/ AMBULATORIO C.COSTO

AL &0 OTIORU Ao
| DENOMINAZIONE COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTO/NOME GENERICO DEL PRODOTTO
[MPIANTO PALCATALE FPric A n
%Es‘c’ﬁﬁow GENERALE DEL PRODOTTO:
U Se T bt Tessvio /N PoL esTRRN
mTERISTICHE TECNICHE ( con relazione motivata e documentata)

................................................................................................................................................

DESTINAZIONE D’ USOS, Ot os OTO R ARLA GO 3 T

DITTA PRODUTTRICE:

AR kon

NOME COMMERCIALE:
PNROCedLRA Prccan OS54y

UNITA” RICHIESTE. ..ottt ree sttt an e eae st PER FABBISOGNO:
o TRIMESTRALE

o SEMESTRALE

o ANNUALE ?0‘/%%7%./

.......................................................................... Responsabile della U.O./Servizio/Ambulatorio sopra citato,
dichiara di essere a conoscenza delle possibili responsabilita contabili per danno erariale. Dichiara altresi, sotto la
propria responsabilita che il prodotto richiesto & INFUNGIBILE in quanto:

X coperto da privativa industriale(allegare dichiarazione della ditta)

- specificatamente dedicato al seguente macchinario o strumentazione, gia in dotazione, non

compatibile con altri prodotti reperibili in commercio

- presenta requisiti indispensabili alla tecnica chirurgica, terapeutica e d’indagine diagnostica di seguito

descritta, non rinvenibile nei prodotti esistenti in commercio (Art.1 lettera C)

........................................................................................... -Pot'o HT F

NB: E’ possibile indicare pib di una opzione

AT~ MARI N.o. .....................
l OLARINGOIATRIA

Data: lL I R}
1506 .20/0

NOTE: L

Data: IL DIRE }

(spazio riservato alla Direzione Sanitaria di Polo o di Distretto)

Modello infungibilita ASL RM H
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Rapp invio fax 16-GIU-2010 1030 MER

Numero fax 3 0693273021
Nome ¢ FARMACIA PO MARINO

Nome/Numero : 3579

Pag. ¢ 1

Ora iniz. s 16-GIU-2010 10:30 MER
Tempo trascorso : 00’ 16"

Modalita’ : STD ECM

Risultati : [O.K]




Roma, 07.05.2010

Spett. le:

AZIENDA U.S.L. RM/H

BORGO GARIBALDI N.12
00041 - ALBANO LAZIALE - RM

OGGETTO: “Dichiarazione di unicitd del prodotio” e “Privativa Industriale”
refativa al brevetto Pillar implant “Sistema di Impianto Palatale” prodotto
dalla Restore Medical Incorporate e distribuito in esclusiva dalla ARKON
SRL

Con |a presente il sottoscritto, Gaetano Chiacchiari nella sua qualita di legale
Rappresentante defla ARKON S.r.l., Viale Citta d'Europa n. 681 — 00144 Roma,

Arkon sri

DICHIARA

Cestirngy B

che il Pillar & un brevetto esclusivo, unico nel suo genere e regolarmente ¢
registrato dalla Societd Produttrice, al n. £P1216013, CES6447, CND PD199, N° 3
REPERTORIQ 19936/R e che la scrivente societa & Vimportatore esclusivo § 38
per litalia dei prodotti delia Restore Medical compreso if Sistema di
impianto palatale “Pillar Implant”.

Rimanendo a Vs. disposizione per ulteriori informazioni, porgiamo distinti
saluti. ’ :

i

{ KON _,r.t
Stratore (inigo
aet%np%céhig\/tﬂ

Y2
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AZIENDA USL ROMA H

Rorgu Garibaldi L2 00061 Albans Lazisle (Roms)
Tel 0993271 - 059373856,

' SCHEDA DICHIARAZIONE PRODOITI  INFUNGIBILI
U.0. / Serbizio / Centro di Costo____ f/

1. Denominazions Comune Hallana del prodotiv (Nome generico del prodotiv)

VAL "M,WV _ e
g

i b 0w P

Wariads

5, ] B ‘ o
ALER KRR, TUA
T :

Y344 t
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AZIENDA UNITA’ SANITARIA LOCALE RM H

Borgo Garibaldi, 12 - Albano Laziale
SCHEDA DICHIARAZIONE PRODOTTI INFUNGIBILI

Y

OSPEDALE / DISTRETTO: U.O. / SERVIZIO/ AMBULATORIO C. COSTO

P.O. MARINO NEONATOLOGIA - PATOLOGIA NEONATALE
05483907232

DENOMINAZIONE COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTO/NOME GENERICO DEL PRODOTTO

MICRODEFLUSSORE

DESCRIZIONE GENERALE DEL PRODOTTO:
De Fuuscope sPacition Fer pompp In PUSioas FLCIMO

CARATTERISTICHE TECNICHE (requisiti fondamentali)

.............................................................................................................................................

DESTINAZIONED'USO: PomPs Infug)one Ipbertotio oo pooo/ 761
- - — ©oo0/( 130

DITTA PRODUTTRICE: ABBOT

L

7 ™~
'NOME COMMERCIALE: MICROPUMPSET ( 41% G&H Q0?3

UNITA’ RICHIESTE......... S5O e PER FABBISOGNO:
o TRIMESTRALE
o SEMESTRALE

7{ ANNUALE

11 sottoscritto.......DOTT, PIETRO BALDASSI............coooooieecces Responsabile della
U.O./Servizio/Ambulatorio sopra citato, dichiara, sotto la propria responsabilita che'il prodotto richiesto &
INFUNGIBILE in guanto:
- coperte da privativa industriale(allegare dichiarazione della ditta)
\% specificatamente dedicato al seguente macchinario o strumentazione, gid in dotazione, non
compaiibile con altri prodotti reperibili in commercio
- presenia requisiti indispensabili alla tecnica chirurgica, terapeutica e d’indagine diagnostica di seguito
descritta. non rinvenibile nei prodotti esistenti in commercio (Art.1 lettera C)
NB: E’ possibile indicare piu di una

OPZIOC ... cvieireerenrrer st s et et sre et eae s sests e st e s et st et sse s eresesbeseans s eanssesesnebentsarseseteateees et eae et e seeennebennntennatesens

Data: .0 pHy DIRETAORE
, O Dirgftor &
O ?/0 7(/4 Dr Pietrlc; é(}{ /
NOTE;: gl ‘
IL DIRETTORE SANITARIO/ DISTRETTO
Data:

(spazio riservato alla Direzione Sanitaria di Polo o di Distretto)

Modello infungibilita ASL RM H _%q
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AZIENDA UNITA’ SANITARIA LOCALE RMH Allegato 4
Borgo Garibaldi, 12 - Albano Laziale

* SCHEDA DICHIARAZIONE PRODOTTI INFUNGIBILI
Da inoltrare alla Farmacia di Riferimento
OSPEDALE / DISTRETTO: U.0./ SERVIZIO/ AMBULATORIO C. COSTO
£.0. ALRANYQ NEFRolLeG (A & DAL S

DENOMINAZIONE COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTO/NOME GENERICO DEL PRODOTTOQO
Mo AP cADILe

DESCRIZIONE GENERALE DEL PRODOTTO: -
VIT x MALNUYR;t/o~g P2. CMONIALIZ2ATD

CARATTERISTICHE TECNICHE (requisiti fondamentali)

...... K. SACLA  TRICO CARDHENTATE.  oticeimnrel (4 steeta)
....... 2 N A R LN E U O N e,
........ B DIAM2RA. TR VA (A SCECTA) .
DESTINAZIONE D’USOQ:

ALy HENTAZONE  faRew ™ RALE DURANSE DIMIS

DITTA PRODUTTRICE:

TTAX TE R
NOME COMMERCIALE: .
KITNUTRIEVAL

UNITA’ RICHIESTE"’O(QVM‘A”“A .............................................. PER FABBISOGNO:

X TRIMESTRALE

o SEMESTRALE

o ANNUALE
1l sottoscritto... Y& X.T€0 WM. WavrRko Responsabile della U.O./Servizio/Ambulatorio sopra citato,

dichiara, sotto la propria responsabilita che il prodotto richiesto ¢ INFUNGIBILE in quanto:
- coperto da privativa industriale(allegare dichiarazione della ditta)
- specificatamente dedicato al seguente macchinario o strumentazione, gia in dotazione, non
compatibile con altri prodotti reperibili in commercio
presenta requisiti indispensabili alla tecnica chirurgica, terapeutica e d’indagine diagnostica di seguito descritta, non

rinvenibile nei prodotti esistenti in commercio (Art.1 lettera C)

............................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................

o 46/06/ A0

IL sottoscritto dichiara di essere a conoscenza delle
Visto si autorizza possibili re/spﬂlsabilité contabili per danno erariale

Data:




Baxter S.p.A.
00144 Roma - Piazzale dell'industria, 20
b Tel. 06.3249.11 - Fax 06.3221643
* C. P. 10268 Roma Eur
Sito internet: www.baxteritalia.it

"y

"~ Baxter

Roma, 01/06/2010
Offerta: 02255/2010
Servizio offerte: Francesca Pulciani

Spett.le
AZIENDA USL ROMA H
OSPEDALE S. GIUSEPPE
BORGO GARIBALDI N 12
00041 ALBANO LAZIALE RM
C.A. DOTT.SSA LUISA PAESE
DIRETTORE FARMACIA POLO OSPEDALIERO

C.A. PROF. MATTEO MAURO
DIRETTORE UOC NEFROLOGIA E DIALISI

P.C. DOTT. MARCO PICOZZI
INGEGNERIA BIOMEDICA SPA

Oggetto: PREVENTIVO DI SPESA NS. PRODOTTO KITNUTRIEVAL

Con la presente ci é gradito sottoporre alla Vostra cortese attenzione la nostra migliore offerta per la eventale fornitura di quanto indicato in
oggetto, alle condizioni di seguito riportate:

Codice: KITNUTRIEVAL

La Terapia per il trattamento di pazienti in stato di mainutrizione prevede /utilizzo di sacche tricopartimentate contenenti separtamente:
una emulsione ljpidica a base di ofio di oliva e olio di soia, una soluzione con differenti formulazioni di aminoacidi essenziali, una so/uzmne
con differenti concentrazioni di glucosio con o senza calcio. La terapia é composta da:

N. 1 Dializzatore FVAL (superficie a scelta)

n. 1 Linea da reinfusione per NIKKISO.

N 1 sacca tricopartimentata per la nutrizione OLICLINOMEL (formulazioni a scelta)

Prezzo offerto unitario al netto Iva: Euro 70,90000 (Settanta/90000)

Aliquota IVA %: 4 (Quattro)

CONDIZIONI DI FORNITURA

Validita dell'offerta:31/12/2010

Consegna: pronta.

Minimo fatturabile: EURO 250,00

Aliquota I.V.A.: A vostro carico in percentuale di legge.
Termini di pagamento: RIM.A 90GG DATA FATTURA
Porto franco ed imballo gratuito.

Per ogni comunicazione contattare:

SERVIZIO OFFERTE BAXTER - Tel 06-32491919 fax 06/32491341

e-mail ; italy_bidsoffice@baxter.com

SERVIZIO ORDINI BAXTER - Tel 800772233 fax 800553366

e-mail : cs_italyosp@baxter.com

SERVIZIO ORDINI HOME CARE DIALISI BAXTER : Tel 800772233 fax 800554422

e-mail :cs_italyhome@baxter.com

SERVIZIO ORDINI COMPOUNDING OSP.DOMICILIARE: Tel. 055-4295743 fax 800557733

Distinti saluti.
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P. IVA 00907371009 - Cod. Fisc. 00492340583 - Capitale Sociale € 70091090 (¢ FRVERNO R R
Iscritta al Registro delle Imprese di Roma al n. 00492340583 - REA n. 323287

Societa soggetta a direzione e coordinamento di Baxter International Inc. - Stati Uniti d’America
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AZIENDA USL ROMA H

Horgo Uikl 1T G004 Albans Lamsle (Rama!
Tet 0603371 - Fex 693,37 1 46

SCHEDA DICHIARAZIONE PRODOTT! INFUNGIBILI

U.0. / Servizio ORTOTEBMA ¢ TRAVHATULOM Centro di Costo

1. Denominazione Comune ltaliana del prodotto (Norme generico del prodotto)

NAN PO o HOToRE (TRS)

2 Carattws%che tecniche (requisiti foﬁéam&ntai’)’

Medole mdne ¢ loafe &Lka&m now Aren s 2osl
3. Destinazione d'uso Y

URTOYE ivd 4 £ Ttkf*“u?'{,fﬂ TOLC(ZiA,

4. Ditta Produttrice i
S INTHES

5. Nome Commerciale

T RS (TRAVHA Recon SYysten )

o
6. Numero delle unita richieste < __per fabbisogno trim isem Tanno |

7. Dati di consumo per unita - Mensile | Annuale’ P!’ur"iennaieﬁ-
DICHIARAZIONE DI INFUNGIBILITA"

Il sottoscritto A NRESE N TI Responsabile della U.0./ Servizio su citato,
dichiara, softo la propria responsabilita che il prodotto di cui ai punti precedenti &
INFUNGIBILE in quanto:
o Coperto da privativa industriale (allegata dichiarazione della Ditta)
o Specificatamente dedicato al seguente macchinario o strumentazione, gia in
dotazione, non compatibile con alti prodofti reperibili in  commercic

¥ Presenta requisiti indispensabili alla tecnica chirurgica, terapeutica e d'indagine
diagnostica di seguitc descritta, non rinv_ nibile in_altri prodotti ems&mt; in
commercio (Art.1 lettera c) L.R. 22/89) quali: Vg Uk A he L aneis YA
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CGGETTO: INFUNGIBILITA® SISTEMA DI TRAPANO MODULARE A BATTERIA PER
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DE!I GRANDI E MEDI FRAMMENTI CON
MANIPOLO E MOTORI INTEGRATI ALLE BATTERIE DELLA DITTA SYNTHES
S.R.E.

La presente per richiedere Uacquisto del trapano modulare a batteria della dute Synthes S 1.1
1 citato materiale ha le seguenti caratteristiche che lo rendono infungibile:

¢« MANIPOLO MOTORE & rotazione oraria e antioraria da 0 a 18000 rpm  (senzs
mnesti), ¢ di peso non superiore sl 300 grammi (senza innesti) e possibilita di
sterilizzarione (senza batterie),

»  Doppic grilletto con possibilita di cambiare il senso di rotazione senza interruzione del
lavoro, arresto immediato del motore, nuavo sistema di Innesto rapido degli attacchi e
Cannulazione fino a 4,1 mm. con innesto unico,

s 1l coperchio presenta un commutatore per la selezione delle seguenti modalita: 1)
DRILL/REAM (foratura ¢ alesaggio), 2) SAW (sege), 3) OSC. DRILL (oscillante),

4) UNLOCK / LOCK/ (aperto/ chiuso ¢ bloccato).

e Modulo motore contenénte sia la parte elettronica, sia it motore, sia la batteria al LITIO
(170 W), del tipo non sterilizzabile, con sistema &i lettura di cericz e avviso
manutenzione a ted luminosi.

Alls presente si aliega scheda tecnica del prodotto per maggiore informazioni.

OSPEDALE SPECIALIZZATO
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DELIBERAZIONE N°..... 2443 ... de .....2..6..L|Js?.2mq~.... &
compostadin. .......H.............. pagine , frontespizio compresi ¢ retro, ¢ di n. J %1 allegati ,
4,
a presente deliberazione ¢ stata inviata al Collegio Sindacale ed ¢ stata affissa all’Albo
ell’Azienda
Fn data ZBLUB‘ 2000.....
Per copia conforme all’originale conservato agli atti di questa Amministrazione
IL FUNZIONARIO DELEGATO






