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, - YERVIZIO SANITARIO - REGIONE SARDEGNA
ASLOF[Stan,O Servizio Assistenza Earmaceutica — Distretto di Oristano

Prot. n. AJP- 2o6- RG24 Oristano {9 ~0&-2p44

Al Resp. Servizio
Provveditorato

SEDE

Oggetto: Richiesta acquisto IMBRUVICA.

Si chiede l'acquisto urgente del sottoelencato farmaco unico, richiesto per -un
paziente di questa A.S.L..

===

“ Codice | Prodotto

Quantita Ditta f

l’_'|241099 %ﬁimc‘\ HOMEIFLODEPS. | oo or | JANSSEN-CILAG ]

La quantita & presunta per 6 mesi dj terapia.

(conrraro 12430 vechfsie Fwo pe 5:_0&’.%)

Distinti saluti.

IL DIRETTORE f.f.
FARMACIA TERRITORIALE
Dr.ssa Marisa Pirasu
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A.S.L. 5 - Cristano Via Carducci 41 - 09170 Oristano . ASLOxista
DIRETTORE £, FARM. TERRITORIALE tel. 0783-317031 / fax 0783-317033 A ARPrseno
Dr.ssa Marisa Pirastu asloristano. it
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ASLOristano

Richiesta di acquisto da Unico Operatore Economico
Dichiarazione di infungibilita del farmaco

Prot. ASL NP/ del
| Al Direttore
Servizio Provveditorato
U.O. richiedente _f ML Ay A T ARTORN NE

(Dati Farmaco)
Farmaco (nome commerciale) _[aA &L U i cp
Principio attivo LHROV TS

Operatore Economico AM&)EOJ ~ CLAG.

(Dati programmazione fornitura) . )
Fabbisogno annuo presunto 12 CoNFEYeon|
Spesa annua presunta (iva/esclusa)® S4. 0 S

Durata proposta del contratto di fornitura )’L HEs|

(Motivazione della infungibilita - art. 63 comma 2 lett. b) D.Lgs. n. 50/2016%)
(Allegare, se del caso, breve relazione clinica)

° Indicazione terapeutica per specifica patologia

° Indicazione terapeutica per specifici casi clinici

° Altro_fpveate G N TR A coN  TAAWAcn [ NNodAS A

I sottoscritti dichiarano, ai sensi dellart. 76 del D.P.R. n. 445/2000, che per le
indicazioni terapeutiche sopra specificate, secondo la Farmacopea Ufficiale (PFN,
Tabelle AIFA, altro ....), non sono disponibili alla data della presente richiesta farmaci
alternativi equivalenti dal punto di vista clinico terapeutico o con effetto terapeutico
comparabile (fatte salve le variabilita individuali dei singoli pazienti da trattare).

Il Direttore U.O. richiedente

(per competenza)

Il Direttore Farmacia Ospedaliera N\ _
;I Direttore Farmacia Territoriale _ \V/\ o S/Q“ \/i “e)\\““\ T




