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RICHIESTA MATERIALE A UNICO OPERATORE ECONOMICO

SCHEDA PRODOTTO

ACCESSORI/ COMPONENTI PER LARINGOSOPIO K STORZ IN DOTAZIONE AL BLOCCO
OPERATORIO

I} sottoscritto Dr. VITTORIO FLORIS nella sua qualita di Responsabile del Servizio Anestesia e Blocco
Operatorio, solto la propria responsabilita, chiede che venga acquisito il materiale indicato, prodotto

dalfOperatore Economico K STORZ e commercializzati in Sardegna dall'QOperatore Economico DITTA
SANIFARM CAGLIARI.

Precisa che it prodotto richiesto &€ Funica scelta possibile per raggiungere un determinato obiettivo e che,
pertanto, non esistono possibilita alternative per ottenere un uguale risultato. Per tale motivo non & stato
inserito tra le forniture al cui approvvigionamento si procede mediante gara d’appalto, poiché trattasi di: '

i} Prodotto, di nuova tecnica, recentements immesso sul mercato- - - -

C Fornitura di prodotto.che,.per ragioni di.natura tecnica,. pud essere affidata unicamente allOperatore

Economico su indicato.

d " Fornitura del prodo'tto che, per ragioni di tutela di diritti escluéivi. pud essere affidata unicamente

all'Operatore Economico su indicato.

L} Consegne complementari effettuate dal fornitore originario e destinate al rinnovo parziale o
ampliamento di forniture di uso corrente, poiché il cambiamento comporta incompatibilita o d_ifﬂcolta tecniche

sproporzionate.

O Altro:

« Descrizione tecnica delr;j)rodrotto e finalita:

o Accessori e dispositivi monousa efo soggetti ad usura, fondamentali per un corrello
funzionamento dei laringoscopi in dotazione.

+ Vantaggi e benefici per it paziente:

o Corretfo funzionramento dei faringoscopi It presente allegato & com

P

¢« Vantaggi e benefici per I'operatore: posto da n° — 2 fogh
din® .

o Correlto funzionamento dei laringascopi ——— Pagine,

» Differenza in termini economici rispetto all'attuale:

ILRPSP. S RV ACQUISTI
o ND Da CssaWaria iliis

Sostituzione totale o parziale della metodica attuale.

1 N.B.: Condizione essenziale per 'accoglimento della presente dichiarazione & |a sua compilazione in ogni parte, da tutfi |

sottoscrittorn
A1/



o ND
» Popolazione beneficiaria in percentuale rispetto alattuale:

o Tutli i pazienti sottoposti ad intervento chirurgico in anestesia generale, e potenzialmente
tutti i pazienti softoposti ad intervento chirurgico con alfre metodiche anestesiofogiche

» Cosa non si pud trattare in assenza del materiale richiesto e cosa comporta:

o Non si possono traltare e sottoporre ad anestesia generale i pazienti che necessitano di
interventi chirurgici.

» Che i prodotti analoghi esistenti nel presidio non sono idonei per le seguenti motivazioni:

o [ prodotti presenti in Blacco Operatorio necessitano per garantire una perfetta efficienza
tecnica la sostituzione di componenti soggetti ad usura.

» Se trattasi di miglioramento tecnologico quantificare I'incremento di attivita:
o ND

+ Se trattasi di sostituzione di materiale inadeguato o obsoleto, chiarire che cosa non & piu garantihile.

o NB

SPESA PRESUNTA Eurc  2000.00 { duemila)

Responsabile Anestesia e Blocco Operatorio
(se di pertinenza sanitaria)

0 PARERE DELLA DIREZIONE DI FARMACIA E SANITARIA
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IL DIRETTORE DI FARMACIA IL DIRIGENTE .
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(se di pertinenza amministrativa)

[0 PARERE DELLA DIREZIONE AMMINISTRATIVA

IL RESPONSARBILE AMMINISTRATIVO
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2 N.B.. Condizione essenziale per I'accoghimento defla presente dichiaraziane & fa sua compilazione in ogni parte, da tutti i

sottoscrittori /



Tutti I dispositiviiaccessori indicati nella tabella seguente DEVONO essere perfettamente compatibili con i

LARINGOSCOPI in dotazione al Blocco Operatorio.

Se dovessero esserci modifiche tecniche,

aggiornamenti sui cataloghi dei dispositivilaccessori, la Ditta Fornitrice DEVE comunicare allo Scrivente

eventuali modifiche al fine di apportare le debite correzioni nelia richiesta, ed evitare di lasciare sguarnito il

servizio di un dispositivo indispensabile.

| dispositivi richiesti rappresentano un fabbisogno presunto per mesi 24,

Descrizicne

| Codice prodotto | Qta note
Manipolo autoclavabile per Laringoscopio 8546 6
Presa 8902590 20

3 N.B.: Condizione essenziale per I'accoglimento della presente dichiarazione & la sua compilazione in ogni parte, da tull i

sattoscrittorn
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