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DISTRETTO SANITARIO - ORISTANO
UFFICIO ASSISTENZA PROTESICA )( oY 4/ g’ { j g
Prot. NP/2015/5425 Oristano, 12.05.2015

OGGETTO: assistiti aventi diritto per acquisto presidi
sanitari D.M. 27 agosto 1999, n. 332.

AL SERVIZIO PROVVEDITORATO
SEDE

In riferimento alla richiesta del Sig. ., prot. n°® 30758 del 12.05.2015, tendente ad ottenere
la fornitura di presidi sanitari, in quanto affetto da ‘W, allegato
alla presente si trasmette la richiesta di acquisto per i presidi sanitari di cui all’oggetto, dell’assistito

S

N° 1 Ventilatore CPAP con SMART CARD, codice ISO 03.03.15;
N° 1 Umidificatore;

N° 3 maschere nasali Profile Lite ventilate, Mis. M;

N° 3 calottine supporto maschere;

N° 3 tubi raccordo per ventilatore;

N° 12 filtri antipolvere;

Distinti saluti.

IL DIRETTORE DEL DISTRETTO

- Dr. Antonio Delabona -

b Y

L’OPERATORE A INISTRATIVO
- Fdtisto Spanu -

&y



Servizio Sanitario - Regicne Sardegna
Azienda U.S.L. N. 5 di Oristano

Allegato 1

ASSISTENZA PROTESICA E INTEGRATIVA
Modello di Prescrizione Specialistica

ASSISTITO

NOME COGNOME
Nato = i

Residente in

Diagnosi clinica
Valutazione del deficit

, i
Valutazjone funzionale e abilita residue UW (/ﬂE \CU' WFWJ—/ '

Valutazione delle attivita, azioni da supportare elo compensare

jTt‘lw riabilitativi jn relazlone alla valutazions delie abiiita motorie, intelletiive e ambientali compaublll con il presidio proposzo
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PRESIDI PROPQOSTI

- DESCRIZIONE PRESIDIO Codice Tariffario Codice 1SO Quantita
Vel bl A CPM Coct. SJART CALA | A
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Qualora il presidio non sia es,aresbamente contemplato nel NT e sia riconducibile, ai sensi del comma 5 dell'art. 1 ds!

DM 332/9¢ per omogeneits funzionale. apporre la dicitura "riconducibile per omogeneita funzionale"
In caso di fornitura successiva alla prima indicare:
a. se frattasi di fornitura che ha superato | tempi minimi di rinnovo ed & [ ] guasto [ ] rotio [] usurato

data dell'uliima fornitura dichiarc che non & convenientemsnte riparabile

Tipografia Moniagurtel - Nuoro



b S€ tratiasi di fornitura che ha non superato i tempi minimi di rinnovo
(condizioni di cui al co. 3 dellart. 5 del D.M. 332/99).

' trattasi di presidio: [ ] guasto [ |rotto [ ] usurate (] sostituzione component usurate

[ Altro [ dichiaro che non & convenientemenie riparabile
(condizioni di cui al co. 2 dell'art. 5 del D.M. 332/99).

(] modifica dello stato psico-fisico (allegare relazione dettagliata)

[ ] particolari necessita terapautiche (allegare rélazione dettagliata)

C. se trattasi di minore di anni 18
L] rinnovo dovuto ad esigenze correlate all'eta evolutiva

[_] rinnove non dovuto ad esigenze correlate alf'sta evolutiva ma ai casi di cui sopra (indicare)

Situaziene dell'avente diritto

Leitera a dell'art. 2 del D.M. 332/99

| invalido gia riconosciute (nvalido civile, di guerra, di servizio, prive di vistz, sordomuic)

[ ] invatido gia riconosciuto per il quale viene richiesta assisienza protesica non correlata alla invalidita riconosciuia

[ trattasi di invalido con invalidita > al 33% & finc al 100% senza indennita di accompagnamento
-, riconesciuta: la minorazione riportaia nella presente prescrizione comporta una invalidita superiors
al 33% secondo le tabelie indicative del D.M. 05.02.1992
[ trattasi di invalido al 100% con indannita 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 menofazions /o disabilita permanente

Lettera b de_[l'ar‘i, 2 def D.M. 332/99
Aistante in attesa di accertamento di invalidita

(1 trattasi di assistiio per il quale sussistono le condizioni di cui alla legge 18/80 in guanto si trova nella
"impossibilité di deambulare senza l'aiuto permanente di un accompagnatiore ovvero non e in grado
di compiere gli atti quotidiani della vita senza un'assistenza continua™ |z minorazione riportate nells
presenie prescrizione comporia una invalidita superiore al 33% secondo le tabelie indicative del
D.M. 05.02.1892

@a@ 2U-04 -S|
MNoie:

La presente prescrizione deve essere accompagnata dalla prescrizione dei presidi su ricettario SSN

Tipografiz Montegurtsi - Nuoro
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DISTRETTO SANITARIO - ORISTANO == S

UFFICIO ASSISTENZA PROTESICA

Prot. NP/2015/5732 Oristano, 19.05.2015

OGGETTO: assistiti aventi diritto per acquisto presidi
sanitari D.M. 27 agosto 1999, n. 332.

AL SERVIZIO PROVVEDITORATO
SEDE

In riferimento alla richiesta del Sig‘h, prot. n® 32663 del 19.05.2015, tendente ad ottenere
la fornitura di presidi sanitari, in quanto affetto da ° ! ’, allegato
alla Fresente si trasmette la richiesta di acquisto per i presidi sanitari di cui all’oggetto, dell’assistito

N° 1 Ventilatore CPAP con SMART CARD, codice ISO 03.03.15;
N° 1 Umidificatore;

N° 3 maschere full-face Ultra Mirage Mis. M ventilate;

N° 3 tubi raccordo per ventilatore;

N° 12 filtri antipolvere;

Distinti saluti.

IL DIRETTORE DE’L DISTRETTO

- Dr. Antonio Pelabona -

RATORE AMMINISTRATIVO
- austo panu -



Servizio Sanitario - Regione Sardegna
Azienda U.S.L.N. 5 di Oristano

Allegato 1

ASSISTENZA PROTESICA E INTEGRATIVA
Modello di Prescrizione Specialistica

ASSIST]

NOME
Nzic 2

Residente in

Diagnosi clinica

Valutzazions dsl deficit

> /
i)
Valutazione funzionale e abilits residue W w \/ﬁz/

Valutazione delle attivita, azioni da supporiare efo compensare

leﬁvz riabilitativi in retazione allz valuizzione dalle ahiiitz motorie, intalistiive ambiena' compatibiii con il presidio propesto
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PRESID| PROPQOSTI

| DESCRIZIONE PRESIDIO Caodice Tariffario Codice I1SO Quantita
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Qualora il presidio non sia espressamenie contempiaio nel NT e sia riconducibile, ai sensi del comma 5 dell'art. 1 del

DM 332/88 per omogsneita funzionale, apporre Iz diciturs “riconducibile per omogeneiia funzionaie"

In caso di fornitura successiva alla prima indicare:
2. se tratiasi di fornitura che ha superato i tempi minimi di rinnovo ed & [ | guesto [ rotio [ usuraio

data dell'ultima forniturzs dichiarc che non & convanieniemeante riparabile
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b. s¢ tratiasi di fomitura chs ha non superato | templ minimi di finnova

(condizioni di cui al co. 3 dell'art. 5 del D.M. 332/99).
Irattasi di presidio: ] guasto - [ rotic (] usurats || sostituzione component usurats
[ Attro [ dichiaro che non & convenieniemente riparabile
(condizioni di cui al co. 2 dell'art. 5 dal D.M. 332/99)

- [ modifica delio stato psico-fisico (aliegare ralzzione dettagliate)
L] particotari necessita terapeutichs (allegare relzzione dettagiiata)
c. Se irattasi di minore di anni 18
L rinnovo dovuto ac esigenze correiate all'eid evolutiva

[} rinnove non dovuto ad esigenze correlate all'eta evolutiva maz ai casi di cui sopra (indicare)

:. il v = ‘ 4
- ¥ ; i *
Situazione dell'avente diritto T s .
E . ) . b N J‘f? T $
Lefiera e dell'ari. 2 del DM, 332198 ’

o

—_—

[ | invaiido gia riconosciute (invalide civile, di guerrz, di servizio, arivo di vista, sordomuto)

D invalido gia riconosciute ner il uale viene richiestz assistenze protesica non carretatz allz invalidita riconosciutz
g g !

Z trattasi diinvalido con invaiidiia > a/ 33% e fina al 100% senza indznnita di accompagnamenio

- ficonesciuia: iz minorazione riporiata nsliz oresents prescrizione comporiz unz invalidita supariors
al 33% secondo ie tabelie indicative dal D.M. 05.02.1292
| tratiasi di invalido a! 100% con indennitz di acs
neliz presente prescrizione
dei D.M. 05.02.199

__| minore di anni 18, per prevenzione, curs

mpagnameanio riconesciuiz; 'z minorazions riportaia
comporta unz invalidita superiore al 33% secondo le tabalie indicative

& riabliitazione di una menomazione e/o disabilita permaneanie
Lattera b delfart. 2 del D.M. 332/99
[ istante in attesa di accertamento di invalidita

[ trattasi di assistiio per il quale sussistono le condizioni di cui aliz izgee 18/80 in guanto si trova nsliz
" "impossibilitz di deambutlare senza "aiuto permanente di un accompagnatore ovvers non & in grado
di compiere gii atti quotidiani delia vita senzz un'assisienza confinua™ lz minorazions riporiaia nallz
presente prescrizions comporta unz invalidita superiore al 33% secondo le tabslie indicative dal
D.M. 05.02.1282

Al-o5-204S

Nois:

La presenie prascrizione dave essere accompagnata dallz prescrizions dei presidi su ricettaric SSN
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Tel. n. 67972111504 - Fax n. 079/216876

E-mail: medaxsardegna@tiscali.it GOHW gin -—i"'"‘- ”9"
C.CLAA. SS-REAn 141498
P. IVA n, 02006260901 -
SPETT.LE
_ _ AZIENDAUSL.N.5
‘Sassari 128/05/2015 ' SERVIZIO PROWEDlTORATO
Ns. Rif. - ‘B28/05-EB V1A CARDUCCI N. 35
7 - ORISTANG -

Alla c.a. Elecnora Faa
OGGETTO: Preventivo.

Sottoponiamo alla Vs. cortese attenzione ns. offerta per la fornitura del materiale di seguito elencato.

| Codice Descrizione 1 Prezzo |IVA% CND | RDM
' Unitario

Lite, mis. P, completa di whisper (dispersore
C0O2) e di calottina di supporto

[9RN260 | Maschera nasale orig. Respironics, mod. Profile '€ 86,00 L4 R0O3010105 | 46597

Lite, mis. S, completa di whisper {dispersore
COZ) e di calottina di supporto

39RN212 'Maschera nasale orig. Respironics, mod. Profile € 86,00 T R03010105 46448

,;_ Lite, mis. M-S, completa di whisper (dispersore 3 |
! 002) edi calottma di supparto ;

B i

' 9RN262 ‘Maschera nasale orig. Respironics, mod. Profile |
{Lite, mis. M, completa di whisper (dispersore

T4 RO3010105

i

TORN261 ‘Maschera nasale orig. Respironics, mod. Proﬂle € 86,00 4‘ | RD3010105 ; 46572

COE)edt calottina di supporto } )

|9RN263  Maschera nasale orig. Respironics, mod. Profile e 86,00 | 4  R03010105 | 46609

l Lite, mis. M-W, completa di whisper (dispersore

b co)ed calottina dl supporto __J_ e . #_3_ i)
' {9RN264 ,Maschera nasale orig. Resplromcs mod. Profile (€ 86, 00 4 R03010105 . 48623

1 | Lite, mis. L, completa di whisper (dispersore i : :

} o ! COZ) e di calottina di supporto. ! i -

EQRN%S M ra nasate orig. Respironics, mod. Prof le € 86,00 L4 ROSO‘IO‘EOS 46664

| L s. L-N, compieta di whisper (dlspersore l « ; 1

- R3¢ yedi ca}fit_tina di supporto !

Condizioni di-fornitura:

di consegna 699
o trasporto e 'eg'haﬁ- ns.carico, 5
‘- Pagamento a mezzo Bonifico Bancario entro 60°gg. dalla data di ricezione della fattura.

Distinti saluti : MEDAX s.r.l

=4 whitlo. l%w o
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