DISTRETTO SANITARIO - ORISTANC
UFFICIO ASSISTENZA PROTESICA

Prot. NP/2015/8950 Oristano, 18.08.2015

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

ASL n* 5- ORISTANDO ‘
TMpartimenmio Amministr

e s AL SERVIZIO PROVVEDITORATO
# 20 Agp 20415
0 ABU -2 SEDE
i Arivato H_ﬁ_%ﬁ_______;
: Prot. No.— del
In riferimento alla richiesta del Sig. prot. n° 50721 del 18.08.2015, 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

N° 1 Ventilatore polmonare CPAP con umidificatore, codice IS0 03.03.15;

N° 3 circuiti cm. 180;

N° 3 maschere oro nasale Ultra Mirage Resmed misura M con valvola espiatoria;
N° 3 reggimaschera;

N° 12 filtri macchina;

N° 2 camere di umidificazione dedicate;
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Distinti saluti. ’

IL DIRETTQRE DEL DISTRETTO

-Dr. Afg;onio Delabona -
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L’OPERATORE AMMINISTRATIVO

austo Sp M

Azienda SH#nitaria Locale N.8 Oristano Via Giosud Carducci, 35 (09170) Oristano - P. IVA 00681110953
Telefono: 0783/317836 - Fax 0783/317837 — e-mail: ausl.oristano@tiscali.it usl.oristano@libero.it
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ALLEGATO 1 A

ASSISTENZA PROTESICA E INTEGRATIVA
Modello di Prascrizione Specialistica
‘ Dimissiane Ospedaliera

ASSISTITO
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Valutazione delle attivita, azioni da supportare efo compensare

Obiettivi riabilitativi in relazione alla valutazione delle abifitd molorie, intellettive & ambientali compalibili con il presidio propasto

Tempi di impiego previsti
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Qualora il presidio non sia espressamente contemplato nel NT e sia riconducibile , ai sensi del comma 5 dell'art 1 del DM 332099

per omogeneita funzionale, apporre ladicitura “riconduciblle per omogeneita funzionale”

!n caso di fornitura successiva alla prima indicare:

a. se lrattasi di fornitura che ha superato 1 lempi minimi di fifovoed & O guasto  Ld rotto U usurato
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REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA
ASL n° 7 Carbonia

U.O0. PNEUMOLOGIA -IGLESIAS
Ambulatorio disturbi respiratori del sonno

Primario Dott. Pietro Greco
Tel 0781/3922820

Prot.n. 3GS /,{S
Data: | 7 LUG 201

Oggetto: richiesta matenale di consumo anno 2015
CPAP sig NSS4

Al sig. Resp.Servizio Medicina di base

Al sig. Resp Servizio Assistenza Farmaceutica

PRI W (088 cd & residente in via
33 (W) e’ stato rlconoscmto affetto dallam
e W con Fdie MSHERES percio’ gli viene

prescritta una CPAP (pressione positiva continua ; tale apparecchio necessita del
seguente materiale di consumo annuale:

n® 3 circuiti cm 180

n°3 maschereoro nasali Ultra Mirage RESMAD mis M con valvola espiratoria
n°3 reggimaschera

12 filtr1 macchina

N° 2 camere di umidificazione dedicate
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