AZIENDA SANITARIA LOCALE 

LANCIANO – VASTO - CHIETI
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____________________________________________________________________________________

	REGOLAMENTO PER L’ACQUISTO DI FARMACI, DISPOSITIVI MEDICI, ALTRO MATERIALE SANITARIO DI CONSUMO CORRENTE E DI BENI DUREVOLI DICHIARATI 
INFUNGIBILI E/O ESCLUSIVI


Allegato A

RICHIESTA D’ACQUISTO DI FARMACI INFUNGIBILI E/O ESCLUSIVI
Dipartimento/Unità operativa richiedente________________________________________________________________________

Farmaco:_____________________________________________________________________________________________________

Indicazioni terapeutiche per specifica patologia:
_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

Indicazione terapeutica per specifici casi clinici:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

Documentazione scientifica di riferimento:

_________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Previsione dei casi da trattare per anno_________________________________________________________________________

Previsione dei consumi per anno ______________________________________________________________________________

Farmaco già in uso in altri dipartimenti/unità operative (barrare la casella di interesse):      
· si    
· no
codice____________________________________________________________________________________________________

Produttore:________________________________________________________________________________________________
DICHIARAZIONE DI INFUNGIBILITÀ

I sottoscritti, a norma di quanto prescritto dal Regolamento aziendale per l’acquisto di farmaci, dispositivi medici, altro materiale sanitario di consumo corrente e di beni durevoli dichiarati infungibili e/o esclusivi, consapevoli delle conseguenti responsabilità disciplinari, per danno erariale e penali, dichiarano che per le indicazioni cliniche sopra specificate, secondo la farmacopea ufficiale, non sono disponibili farmaci alternativi equivalenti dal punto di vista clinico - terapeutico, ovvero con effetto terapeutico comparabile, fatte salve le variabilità individuali dei pazienti da trattare. Inoltre dichiarano l’insussistenza di situazioni di conflitto di interessi , anche potenziale, ai sensi dell’art. 20 del Piano Triennale di Prevenzione della Corruzione adottato con delibera del D.G. n. 305/21
Data _______________________

IL DIRETTORE DELL’UNITÀ OPERATIVA RICHIEDENTE

____________________________________________________

IL DIRETTORE DI FARMACIA
____________________________________________________

IL DIRETTORE SANITARIO AZIENDALE - parere favorevole -
______________________________________________________

Allegato B

RICHIESTA D’ACQUISTO DI DISPOSITIVI MEDICI, PRESIDI MEDICO CHIRURGICI INFUNGIBILI E/O ESCLUSIVI DA UN PRODUTTORE/FORNITORE PREDETRMINATO

Dipartimento/Unità operativa richiedente____________________________________________________________________________

Dispositivo/ (caratteristiche tecniche) _______________________________________________________________________________

Codice repertorio nazionale______________________________________________________________________________________

Ragioni di natura tecnica correlate a specifiche indicazioni di natura diagnostico-terapeutica e di risultato che non consentono l’applicazione dell’art. 68, comma 7*, del decreto legislativo n. 50 del 2016 e, quindi, di ricorrere al principio di “equivalenza” (relazionare in maniera dettagliata, puntuale ed approfondita - si precisa che istanze genericamente motivate o non corredate da idonea documentazione giustificativa non saranno evase):

_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

Produttore:________________________________________________________________________________________________

Prezzo preventivato per l’acquisto:_____________________________________________________________________________

Stima di consumi annuali: ____________________________________________________________________________________

Costo pieno stimato per singola prestazione______________________________________________________________________

DICHIARAZIONE DI INFUNGIBILITÀ

I sottoscritti, a norma di quanto prescritto dal Regolamento aziendale per l’acquisto di farmaci, dispositivi medici, altro materiale sanitario di consumo corrente e di beni durevoli dichiarati infungibili e/o esclusivi, consapevoli delle conseguenti responsabilità disciplinari, per danno erariale e penali, dichiarano che per le indicazioni sopra specificate nel repertorio nazionale, non sono disponibili prodotti con caratteristiche che garantiscano soluzioni equivalenti in termini di prestazioni o requisiti funzionali*. Inoltre dichiarano l’insussistenza di situazioni di conflitto di interessi , anche potenziale, ai sensi dell’art. 20 del Piano Triennale di Prevenzione della Corruzione adottato con delibera del D.G. n. 305/21

Data __________________

IL DIRETTORE DELL’UNITÀ OPERATIVA RICHIEDENTE

____________________________________________________

IL DIRETTORE DI FARMACIA

____________________________________________________

IL DIRETTORE SANITARIO AZIENDALE - parere favorevole -

______________________________________________________

*Note: comma 7 art. 68 d.lgs. 50/2016:

“Quando si avvalgono della facoltà … (omissis) …. di definire le specifiche tecniche in termini di prestazioni o di requisiti funzionali, le stazioni appaltanti non possono respingere un offerta … omissis … di prodotti conformi ad una norma nazionale che recepisce una norma europea, ad un’omologazione tecnica europea, ad una specifica tecnica comune, ad una norma internazionale o ad un riferimento tecnico elaborato da un organismo europeo di normalizzazione se tali specifiche contemplano le prestazioni o i requisiti funzionali da esse prescritti”.

Allegato C

RICHIESTA D’ACQUISTO DI ALTRI MATERIALI SANITARI DI USO COMUNE INFUNGIBILI E/O ESCLUSIVI DA UN PRODUTTORE/FORNITORE PREDETRMINATO

Dipartimento/Unità operativa richiedente________________________________________________________________________

Dispositivo/ (caratteristiche tecniche) ___________________________________________________________________________

Codice repertorio nazionale__________________________________________________________________________________

Ragioni di natura tecnica correlate a specifiche indicazioni di natura diagnostico-terapeutica e di risultato che non consentono l’applicazione dell’art. 68, comma 7*, del decreto legislativo n. 50 del 2016 e, quindi, di ricorrere al principio di “equivalenza” (relazionare in maniera dettagliata, puntuale ed approfondita - si precisa che istanze genericamente motivate o non corredate da idonea documentazione giustificativa non saranno evase):

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

Produttore:________________________________________________________________________________________________

Prezzo preventivato per l’acquisto:______________________________________________________________________________

Stima di consumi annuali: ____________________________________________________________________________________

Costo pieno stimato per singola prestazione_____________________________________________________________________

DICHIARAZIONE DI INFUNGIBILITÀ

I sottoscritti, a norma di quanto prescritto dal Regolamento aziendale per l’acquisto di farmaci, dispositivi medici, altro materiale sanitario di consumo corrente e di beni durevoli dichiarati infungibili e/o esclusivi, consapevoli delle conseguenti responsabilità disciplinari, per danno erariale e penali, dichiarano che per le indicazioni sopra specificate nel repertorio nazionale, non sono disponibili prodotti con caratteristiche che garantiscano soluzioni equivalenti in termini di prestazioni o requisiti funzionali*. Inoltre dichiarano l’insussistenza di situazioni di conflitto di interessi , anche potenziale, ai sensi dell’art. 20 del Piano Triennale di Prevenzione della Corruzione adottato con delibera del D.G. n. 305/21

Data __________________

IL DIRETTORE DELL’UNITÀ OPERATIVA RICHIEDENTE

____________________________________________________

IL DIRETTORE DI FARMACIA

____________________________________________________

IL DIRETTORE SANITARIO AZIENDALE - parere favorevole -

______________________________________________________

*Note: comma 7 art. 68 d.lgs. 50/2016:

“Quando si avvalgono della facoltà … (omissis) …. di definire le specifiche tecniche in termini di prestazioni o di requisiti funzionali, le stazioni appaltanti non possono respingere un offerta … omissis … di prodotti conformi ad una norma nazionale che recepisce una norma europea, ad un’omologazione tecnica europea, ad una specifica tecnica comune, ad una norma internazionale o ad un riferimento tecnico elaborato da un organismo europeo di normalizzazione se tali specifiche contemplano le prestazioni o i requisiti funzionali da esse prescritti”.

Allegato D
RICHIESTA D’ACQUISTO DI BENI DUREVOLI INFUNGIBILI E/O ESCLUSIVI DA UN PRODUTTORE/FORNITORE PREDETRMINATO (APPARECCHIATURE SANITARIE, STRUMENTAZIONI ECC.)
Dipartimento/Unità operativa richiedente________________________________________________________________________

Apparecchiatura e accessori__________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

Presupposti che ricorrono per l’acquisto:

1. Ragioni di natura tecnica correlate a specifiche indicazioni di natura diagnostico-terapeutica e di risultato (relazionare in maniera dettagliata, puntuale ed approfondita – si precisa che istanze genericamente motivate o non corredate da idonea documentazione giustificativa non saranno evase):

_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

2. Rinnovo parziale o ampliamento di forniture esistenti nel caso altre apparecchiature simili comportino incompatibilità o difficoltà tecniche sproporzionate per l’impiego di apparecchiature differenti (relazionare in maniera dettagliata, puntuale ed approfondita sulle incompatibilità o difficoltà tecniche sproporzionate che verrebbero a determinarsi in caso di impiego di apparecchiature differenti - si precisa che istanze genericamente motivate o non corredate da idonea documentazione giustificativa non saranno evase):
_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

Produttore:________________________________________________________________________________________________

Prezzo preventivato per l’acquisto:______________________________________________________________________________

Prodotti di consumo dedicati (barrare la casella di interesse):             si                         no

Se si, specificare quali e fabbisogno presunto_____________________________________________________________________

Esigenze di addestramento del personale e/o di incremento della dotazione organica:
_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

Stima delle prestazioni eseguibili in un anno: _____________________________________________________________________

Costo pieno stimato per singola prestazione______________________________________________________________________

Tariffazione a carico SSN (barrare la casella di interesse):                             si                       no

DICHIARAZIONE DI INFUNGIBILITÀ

I sottoscritti, a norma di quanto prescritto dal Regolamento aziendale per l’acquisto di farmaci, dispositivi medici, altro materiale sanitario di consumo corrente e di beni durevoli dichiarati infungibili e/o esclusivi, consapevoli delle conseguenti responsabilità disciplinari, per danno erariale e penali, dichiarano che per le indicazioni sopra specificate non sono disponibili alternative tecniche con altre apparecchiature o strumentazioni equivalenti. Inoltre dichiarano l’insussistenza di situazioni di conflitto di interessi , anche potenziale, ai sensi dell’art. 20 del Piano Triennale di Prevenzione della Corruzione adottato con delibera del D.G. n. 305/21

Data _______________________

IL DIRETTORE DELL’UNITÀ OPERATIVA RICHIEDENTE

____________________________________________________

IL RESPONSABILE DEL SERVIZIO DI INGEGNERIA CLINICA           IL DIRETTORE SANITARIO AZIENDALE - parere favorevole -
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