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SANITARIO NAZIONALE - REGIONE SARDEGNA

AZIENDA SANITARIA LOCALE N°$
ORISTANC

Oristano, 1i 22.11.2013
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QGGETTO: assistiti aventi diritto per acquisto presidi @ T8 gap il g
sanitari D.M. 27 agoste 1999, n, 332, f
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In riferimento alla richiesta del Sig. @ prot. n° 81134 del 22.11.2013, tendente ad ottenere
la fornitura di presidi senitari, in quanto affetto da

allegato alla presente s

trasmette Ja richiesta di acquisto A per |

presidi sanitari di cui all'oggetto, a integrazione della precedente richiesta cosi\come specificato in
oggetto, dell’assistito Gy

N° 1 umidificatore;

Distinti saluti.

MN

Veatllatore CPAP, odice 150 03.05.15: J ) . NLB VAR Benih

N° 2 tubo circuito paziente;

N* 2 maschera nasale misura M per adulti con Whisper-swivel;
N°2 calottine di supporto maschera;

N° 12 filtri di ricambio per il ventilatore;

IL DIRETTORE DEL DISTRETTQ
- Dr. Antonioelabong -
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Servizio Sanitario - Regione Sardegna
Azienda U.S.L.N. 5 di Oristano

Allegato 1 b

ASSISTENZA PROTESICA E INTEGRATIVA

Modello di Prescrizione Specialistica
NOME _g—

Nato a

ASSISTITO

Residente in

VALUTAZIONE DELLA DISABILITA' E PROGRAMMA RIABILITATIVO
Diagnosi clinica '\/Q‘M}%“ Ut ArpmE ’ohﬂwﬂ (4= V /.- oé M

Valutazione del deficit > 20/'; x

Valutazione funzionale e abilita residue

—N A PRZrosE g a° (V. _TOMRE/R o CFAT

—— . : = _
Valutazione delle attivita, azioni da supportare e/o compensare { /bt_?l’b\ /7

A3

Obiettivi riabilitativi in relazione alla valutazione delle abilita motorie, intellettive e ambientali compatibili con il presidio proposto

./)" N4 4o 4
THESCIZCS e ICTYT T
Tempi di implego previsti- //l
PRESIDI PROPOSTI g r‘:}-"(1///

DESCRIZIONE PRESIDIO Codice Tariffario Codice ISO / Quantita
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Walora il presidio non sia espressamente contemplato nel NT e sia riconducibile, ai sensi def comma 5 dell'art. 1 del

M 332/99 per omogeneita funzionale, apporre la dicitura "riconducibile per omogeneita funzionale”
' éaso dI fornitura successiva alla prima indicare:

a. se trattasi di fornitura che ha superato i tempi minimi di rinnovo ed & [] guasto (] rotto [] usurato

data dell'ultima fornitura dichiaro che non & convenientemente riparabile

grafia Monteguriei - Nuoro




b. se trattasi di fomnitura che ha non Superato i tempi minimi di rinnovo
(condizioni di cui al co. 3 delf'art. 5 def D.M. 332/99).
trattasi di presidio:’\‘%uasto [lrotto [usurato [ sostituzione componenti usurate

%Altro j tﬂ%ﬂéche non & convenientemente rinarabile
3 Y * 2
(condizioni di cui al co. 2 dell'art. 5 del D.M. 332/99), 61 W n <

[ modifica delio stato psico-fisico (allegare relazione dettagliata)

[] particolari necessita terapeutiche (allegare relazione dettagliata)
C. se trattasi di minore di annij 18

[ rinnovo dovuto ad esigenze correlate all'eta evolutiva

[_] rinnovo non dovuto ad esigenze correlate all'eta evolutiva ma ai casi di cui sopra (indicare)

Situazione de!l'avente diritto -

Lettera a dell'art. 2 del D.M. 332/99 '
nvalido gia riconosciuto (invalido civile, di guerra, di servizio, privo di vista, sordomuto)

D invalido gia riconosciuto per il quale viene richiesta assistenza protesica non correlata alla invalidita riconosciuta

D trattasi di invalido con invalidita > aj 33% e fino al 100% senza indennita di accompagnamento
~ Miconosciuta: la minorazione riportata nella presente prescrizione comporta una invalidita superiore
al 33% secondo le tabelle indicative del D.M. 05.02.1992
[] trattasi di invalido af 100% con indennita di accompagnamento riconosciuta: la minorazione riportata
nella presente prescrizione comporta una invalidita superiore al 33% secondo le tabelle indicative
del D.M. 05.02.1992

] mInore di anni 18, per prevenzione, cura e riabilitazione di una menomazione e/o disabilita permanente

Leitera b del'art. 2 del D.M. 332/99
D istante in attesa di accertamento di invalidita

] trattasi di assistito per il quale sussistono le condizioni di cui alla legge 18/80 in quanto si trova nella
"impossibilita di deambulare senza l'aiuto permanente di un accompagnatore ovvero non & in grado
di compiere gli atti quotidiani delia vita Senza un'assistenza continua®™ la minorazione riportata nella
presente prescrizione comporta una invalidita superiore al 33% secondo le tabelle indicative del
D.M. 05.02.1992
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D Gins

lote:
a presente prescrizione deve essere accompagnata dalla prescrizione dej presidi su ricettario SSN
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MEDAX ..

eyato n? 2 alla (.3 amiinaz T .
07100 SASSARI - VIA ROSSELLI N. 4/A TPl a;i{__ ——
Tel. n. 079/2111504 - Fax n. 079/216876 ostodind =L fugii
C.CIAA. 88 -REA n. 141498
P. IVA n. 02006260901
SPETT.LE

AZIENDAU.S.L.N. 5
SERVIZIO INGEGNERIA CLINICA

Sassari 068/08/2013 VIA CARDUCCIN. 35 . .
Ns. Rif. AB/08-AM 09170 - ORISTANO

OGGETTO: Preventivo di spesa per i@ ri dl un ventilatore CPAP Good Knight 420G
in dotazione al pazients '

RIf. Vs. Prot. n. 0045754 del 26/06/2013.

In merito aila Vs. richiesta di cui alloggetto facclamo presente che abbiamo provveduto al controlio dell'appareechio

CPAP non funzionante,
Il madelio dell'epparecchiatura ( Good Knight 420G ) & absoleto e non riparabile per la mancata disponibilita

del ricambi originali necessari.

Vi proponiamo pertanto l'éequlsto una nuova CPAP della stessa tipologia:
Art. VEAPOXT1 - CPAP mod. XT orig. APEX al prezzo di:

Sarenno a ns. carico i costi relativi al recupem e smaltimento dal vacchio apparecchio ed | costi di noleggio della
CPAP sastitutiva ( gié in uso presso il domicilio del paziente ) fino alla consegna del nuovo apparecchio, -

Nell'eventualita che la ASL n. 5 non approvasse il ns. preventivo specifichiamo che saranno addebitate alla stesea le

seguenti spese;
> Sopralluogo presso I domicilio del paziente e verifica tecnica eseguita: € 150,00 ( cemoclnqunntaloo )+ IVA

> Noleggio della CPAP sostitutiva: € 1,80 ( 1/80 ) + IVA per giomo di utilizzo,

Condizioni dl fomitura:

- IVA di legge Vs. carico;

- Validita dell’ufferta,al 31/1 2/2013;

- Imballe, trasporto, consegna, collaudo ns, carico c/o domicilio paziente;
- Tempi di consegna: 15 gg.;

- Pagamento: 60 gg. data ricezione fattura a mezzo B.B.

Distinti saluti MEDAX s.r.l.
L'Amministratore
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25 Wiy 2013

Arrivato it
frot. N. del ._J

SPETT.LE
. _ ‘S\EIE\’I‘I%A USL N5
: 10 PROVWEDITORATO
Sessari  26/11/2013 VIA G. CARDUCCI N. 35
Ns. Rif. A25M11-EB - ORISTANO -

OGGETTO: Preventivo,

gome da. V. richiesta telefonica, sottaponiamo alla Vs. cortese sttenzione ns. offerta per la fornitura del materiale di seguito

Art. MABNO2IQ - Maschera nasale * 1Q-Net * - Mis. universale Cad. € 70,00

Art. CIRUMONO - Circuito paziente orig. Rusch Cad. € 18,00
Art, FIAPODO1 - Flitro-macchina per CPAP VEAPOXT1 Cad.€ 320
Distinti saiuti MEDAX a.r.1,
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