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Oggetto: Richiestaservizio nutrizions parenterale domiciliare

. _Si_chiede l'altivazione di un nuovo servizio di nutnz:one parenierale domiciliare per il

paz;ente P.L. Affetto da intestino corlo post-chirurgico per enterocolite necrofizzante ,
splenectomia e malnutrizione. Tale servizio sostituisce il servizio atiualmente attivo per
lo stesso paziente e afiidato alla Ditta Baxter. )
Le caratteristiche del nuovo servizio sono quelle indicate dal Gentro di Nutrizione
artificiale Domiciliare del Bambino Gesl di Roma e devono ricomprendere, come
ribc-rtato nella prescrizione, apparecchiature, dispositivi medicl; sacche nutrizionali #
personalizzate, assistenza infermieristica e reperibilita telefonica 24/24.
si precisa che |l suddetto pazienfe ha gid un programma in atto dal 2001 e che per la
continuita terapeutica ¢ necessario che vengano mantenute fe modalita in essere.
Si allega relazione del Centro di Nutrizione Attificiale Domiciliare-Bambino Gesu di
Roma. o4 X\L{o e (,Q)LA@,QL Yot 55 Sests i tee AL‘M?Q

€ w,nb/c dm e S\

Cordiali saluti. . \'\,rf 6
\*
IL DIRETTORE F.F.

FARMACIA TERRITORIALE

Dr.ssa !\?rfsa Pirastu

AS.L. 5- Oristano Via Carduccet 41 - 09170 Origlano _P ASLQdstano

DIRETTORE FARM. TERRITGRIALE tel. 0783-317038 fax 0783-317033
Dr.ssa Marlsa Plrastu . www.asloristano.it pagina 1 di 1

e-mail: saf.odistano@asloristano.it
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OSPENALE PENIATRICQ Vite Ui sfataao be aite
Diparthuento Chirurgico
Crof. Jeant de Ville de Goyst, Direltore
U.0.C di Gastroenterologia-tpatologia ¢ Nutrizionc
Dott. Giultano Torre, DiteHore
CENTRO di NUTRIZIONE ARTIFICIALE DOMICILIARE
(DGR Regioue Lazio 242/2009)
Rona, 21/04/2016
ASL o S ORISTANO
FAX 0783317082

fax: 0783/317033

Si certifica che il paziente Pl Lofifiilige nato 2 SUEPES | 9748/ W ¢ residente

& Sewggine . S8 NiiScss ¥ Ohimne) - (tol. S/ TENED - SRIK/ SN), 2 affetto

- da intestino corto post-chirurgico per enterocolite necrotizzante, splenectomia e

_—malnut-rwmnp R —
—mm

‘ale grave patologia ha reso necessarto (l [iCOrSo ad U INGITIZo0e Pateaterale per
catelere venoso cenfrale atfraverso un catetere Broviac monolume.

Tale tecnica di nufrizione artificiale, attualmente indispensabile e insostituibile per la
sopravvivenza del paziente e per la prevenzione di gravi handicaps nufrizionali, andra
proseguita pec i prossimi 6 mesi, salvo complicazioni.

Si specifica che i requisiti pinimi per una garanzia di efficacia e sicurezza dei
programnu di Nutrizione Parenterale a domicilio sono i seguenti:

> Affidamento del programma a enti pubblici o provider esterni con provata e
plutiennale esperienza nella gestione a domicilio di pazienti pediatrici.

* Farmacia con esperienza nell'allestimento di sacche nutrizionali personalizzate, non
potendo ricorrere alle sacche standard pronte, presenti in commercio, cost come
possibile nell’adulto.

© Reperibilita infermieristica telefonica 24/24

* Disponibilita ad effettuare controlli infermieristici al domicilio del paziente in regime
elettivo o di urgenza.

+ Laddove i pazienti abbiano gid dei programmi in atto, garantire che, in base al
principio della continuif terapeutica, i programmi domiciliari vengano svolti
secondo le modalita gid in essere e precedentemente deliberate,

Per il programma di Nukrizione Patenterale Domiciliare sono necessari:

o frigorifero per la conservazione delle sacche;
*  deflussori idonei nelle quantita d"uso (1 al giorno);
* unao due pompe volumetriche con allarme per lnfusione pacenterale;

¢ sixinghe steili, tappi per catetere, materiale vario per medicazione con disinfettantic
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3 pacchetti dt garze sterili al giorno (dimensioni 10 cu x 10 cm)

5 fiale di soluzione fistologica (ff da 10 ml) al giorno

[ fiala di Epsodilave (eparina sodica) da 3 mi al glortna

6 sivinghe da 10 ml al giorno

Cerotto per medicazione 5 em x 10 cua Mefix (1 al mese}

Carotto medicato (cerotto medicazione adesiva sterile con tampone anttadersnte 8 cav x 10
cm) a giorni alternl

Per medicazione Poct a cath: acqua ossigenata; clorexidina (Chlocaprep con colocante 2 %,
clorexidina glucouato 20 mg/ ml, alcool isopropilico 0,70 mf/ ml)

Tappo anticeflusso per CVC (Cumedical): 1 a settimana

3 paia di guanti stedli al giorno

Mascherine facciali: 1/die

Guant stecili: 2/die

Cuffie: 2/die

Bende a cete tubolara (Bendelast 25 m n°® 10): 1 al mese

Cerotto in sefa (Durapore): 1 scatola ogni 2 mesi

Si fa pertanto richiesta a codesta ASL affinché deliberi [e spese ed i presidi necessati

per i programuni di Nutrizione Actificiale a domicilio per il paziente  secondo i requisiti
minimi suddett.
Per tale programma si richiede:

*

[SOLYTE 2000 ML
Eleltrolitica equilibrata pediatrica Flaconi 250 !

Albumina 100 wl : 4 volte a settimana (tale indicazione potrebbe vatiace in relazione
afl’evoluzione clinica)

Rimaniamo a disposizione per eventuali chiarimenti.

Dott.ssa A. Diamant

(A Ocaewnit

Oottaa ATRUTISSNTY
E"u'z:n SearOnafia, £ Dambino Qosd
00155 Rono Ospedala Pedintrice Jolnt Conunission
Tel €906 6859-2150.3243 Etduto §i Ricoveco 6 Cura Iutcenational
Ex 439 06 6559-2132 1 Conattece Sckeatifico i
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Spett.le
ASL ORISTANO
VIA CARDUCCI, 35
09170 ORISTANO
Roma, 12/05/2016
Offerta: 01833/2016
Servizio offerte: Rachele Siciliani

Oggetto: offerta relativa al Servizio di Terapia Reidratante cambio terapia paziente residente nel distretto di
Oristano

Con la presente la Baxter S.p.A., in virtl della prescrizione inviataci, relativa all’assistito attualmente in carico
nel servizio Long Term, che prevede la fornitura del servizio domiciliare con la somministrazione della terapia
idratante con codice LMES995 con sacca ISOLYTE 2000 ML, vi comunichiamo la disponibilita per la seguente
fornitura:

CODICE LMES995 - SERVIZIO DOMICILIARE COMPLETO REIDRATANTE

Il prezzo forfettario secondo quanto descritto nell’ALLEGATO A per ogni giorno di terapia ammonta a 79,50 €
(settantanove/50) oltre aliquota IVA del 10%, secondo quanto disposto dal D.P.R. 633/1972 - Tabella A - Parte
Hi—114.

Nel caso in cui la fornitura fosse destinata a pazienti affetti da menomazione di tipo funzionale permanente,
previa dichiarazione firmata dal Responsabile di Farmacia con assunzione di responsabilita dello stesso, da
allegare al singolo ordine, I'aliquota IVA applicabile sara quella del 4%, secondo quanto disposto dal D.P.R.
633/1972 - Tabella A - Parte Il — 41 quater (codice di fatturazione LMES995M). Nel caso in cui tale dichiarazione
non fosse allegata al singolo ordine, sara applicata |'aliquota del 10%.

Pagamento in linea con il D.L. 231 del 5.10.2002. L'ordine minimo & di sedici giorni di terapia.

La consegna dei prodotti pud essere effettuata sia presso la struttura ospedaliera, che al distretto che
direttamente al domicilio del paziente.

In attesa di vostro riscontro, porgiamo distinti saluti.

Sede Legale 8 Amministrativa

Baxter S.p.A.

Piazzale dell'Industria 20, 00144 Roma

Tel (+39) 06 324911 — Fax (+39) 06 3221643
Sito Internst: www.baxteritalia.it

Capitale Scciale € 7.000.000,00 i.v. - Iscritta al Registro delle Imprese di ROMA — C.F. 00492340583 - P. IVA: 00807371008 - Nr REA 323287
Indirizzo PEC: baxterspa @ pec.baxter.com

Warehouse & Distribution
Viale Trentino 18/20, 35043 Monselice PD
Tel (+39) 0429 768501 — Fax (+39) 0429 768 590

Field Technical Service
Via Camurana 71, 41036 Medolla MO
Tel (+39) 0535 50411 — Fax (+39) 0535 25960



Baxter

ALLEGATO A

Servizio Terapia Reidratante - Descrizione del servizio

Il servizio prevede la fornitura al domicilio del paziente di:
a) ISOLYTE, soluzione di Glucosio al 5% con elettroliti, 2000 ml in sacca, registrata come specialita medicinale.

b) Kit di medicazione con il materiale necessario per la corretta gestione degli accessi venosi (centrale/
periferico/ PICC/ Midline/ impiantato). Ogni Kit di medicazione contiene il quantitativo necessario per 8 giorni
di terapia.

c) Set di infusione con regolatore di flusso controllato e compensato oppure pompa volumetrica, in uso
accessorio gratuito, con relativi set di corredo per l'infusione delle miscele nutrizionali ed asta.

d) Assistenza tecnica: si garantisce la sostituzione della pompa elettronica, laddove richiesta oppure possono
essere messe a disposizione del centro alcune pompe da utilizzare in caso di guasto come scorta. Il numero
delle pompe verra concordata tra la Baxter S.p.A. e il responsabile dell’'Unita di Nutrizionale Artificiale.

Su richiesta ed in collaborazione con il medico responsabile, la corretta modalita d’'uso dei prodotti verra
supervisionata da nostri infermieri Baxter o da personale (diplomati e/o laureati ed iscritti al Collegio nazionale
Ipasvi oppure da infermieri specificatamente addestrati che seguiranno le procedure di gestione e
manutenzione dell’accesso venoso, di infusione e termine infusione della Baxter) attraverso specifico training
al paziente. : '

Tutto il materiale viene fornito in quantita necessaria per una sicura ed efficace somministrazione della terapia
di nutrizionale parenterale. Nella fase di “addestramento” il materiale inviato sara in quantita necessaria tale
da permettere prove e dimostrazioni. Quantita anomale dovranno essere concordate con la responsabile del
servizio infermieristico Baxter.

Verra, inoltre, fornita una quantita di scorta di prodotti e presidi aggiuntivi ed in caso di variazione della tecnica
o della terapia, il materiale pud essere modificato in accordo con la responsabile del servizio infermieristico
Baxter.

Nella presente offerta non & compresa la fornita dell’ albumina che potra essere quotata a parte.

Sede Lega'e e Amministrativa

Baxter SpA. :

Piazzale dell'Industria 20, 00144 Roma

Tel (+39) 06 324911 — Fax (+39) 06 3221643
Sito Internat: www.baxteritalia.it

Capitale Sociale € 7.000.000,00 i.v. - Iscritia al Registro delle Imprese di ROMA - C.F. 00492340583 - P. IVA: 00907 $ZA009 — Nr. REA 323287
Indirizzo PEC: baxtarspa @pec.baxter.com

Warshouse & Distribution
Viale Trentino 18/20, 35043 Monselica PD
Tal {+39) 0429 768501 - Fax (+39) 0429 768 590

Fiald Technical Service
Via Camurana 71, 41036 Madolla MO
Tel (+39) 0535 50411 ~ Fax (+39) 0535 25360
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Sorv, Provvediioiaio N° del
Composte di n°®

Oggetto: Re: Risposta vs Prot. PG/2016/27789/MTD "Fornitura del servizio di nutrizione
parenterale occorrente alla ASL 5 di Oristano - servizio sostitutivo"

Mittente: marisa.pirastu@asloristano.it

Data: 16/05/2016 8.53

A: Maria Teresa Deidda <maria.teresa.deidda@asloristano.it>

Buongiorno,
si c omunica che l'offerta della Ditta BAXTER & conforme a quanto richiesto
cordiali saluti

Marisa Pirastu

————— Messaggio originale -----

Da: "Maria Teres = bl e ot St
A: "marisa piras - , "farmacia territoriale"
Cc: "rita zedda" szzrno.iz», "Fabiola Murgia"

- N 2 aalAaal sE -~
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Inviato: Giovedi, 12 maggio 2016 18:11:38

Oggetto: EFwd: Risposta vs Prot. 2G/2016/27789/MTD "Fornitura del servizio di
nutrizione parenterale occorrente alla ASL 5 di Oristano - servizio sostitutivo"
Buonasera,

sl trasmette per il parere di conformita tecnica dell'offerta presentata dalla
Ditta Baxter indicata in oggetto.

Cordiali saluti

Teresa

———————— Messaggio Inoltrato -------- Oggetto: Risposta vs Prot. PG/2016
/27789/MTD "Fornitura del servizio di nutrizione parenterale occorrente alla ASL
5 di Oristano - servizio sostitutivo"

Data: Thu, 12 May 2016 08:51:05 +0000

<3t

Si invia in allegato offerta relativa a quanto indicato in oggetto.
Cordiali Saluti

Rachele Siciliani

Bid Office - Baxter S.p.A.

P.le dell'Industria 20 - 00144 Roma
06/32491919

Fax 06.32491341

16/05/2016 9.21
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