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Al Servizio Acquisizione Beni

SEDE

In riferimento alla richiesta del Sig.‘,prot. n® 29837 del 18.05.2016, tendente ad ottenere
la fornitura di presidi sanitari, in quanto affetto da “Sindrome delle apnee ostruttive del sonno™,
allegato alla presente si trasmette la richiesta di acquisto per i presidi sanitari di cui all’oggetto, per
I"assistito S.A.

¢ Ventilatore CPAP con scheda SMART CARD (con possibilita di scarico dati utilizzo), codice
{SO 03.03.15;

N°® 3 maschera nasale profile lite ventilata, misura M “Respironics™;

N° 3 cuffia reggimaschera;

N? 3 tubi raccordo per ventilatore;

N° 12 filtri antipolvere;

Distinti saluti.
IL DIRETTORE DEL DISTRETTO

- Dr. Anionig Delabona -
%
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Servizio Sanitario - Regione Sardegna
Azienda U.S.L. N. & di Oristano

Allegato 1

ASSISTENZA PROTESICA E INTEGRATIVA
Modello di Prescrizions Specialistica

ASSISTITO

VALUT, ZIONE DELLA DISABILITA' E PROGRAMMA RIABILITATIVO
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Qualora il presidio non sia espregsamenis contemplato nel NT e siz riconducibile, ai sensi del comma 5 delfart. 1 del

DM 332/99 per omogeneitd funzionale, apparre la dicitura "riconducibile per omogeneita funzionale”
In caso di fornitura successiva alla prima indicare:
a. se trattasi di fornitura cha ha superatd i tempi minimi di rinnovo ed & [ ] guasio (] rotio [ ] usuraio

dats dell'ulfima fornitura dichiaro che non € convenieniemente riparabiie

Tipografiz Montegurei - Muoro



Pl

b. se tratiasi di forniiura che ha non suparato | ternpi minimi di rinnavo

{condizioni di cui al co. 3 delfart. 5 det D.M. 332/99).
frattasi di presidio: [ Jguasto [ Jrotto [ Jusuratc [ ]sostituzione componanti usurate

—

[t akro {_Idichiaro che non & convenientamante riparabile

{condizioni i cui &l ca. 2 dell'art. 5 del D.M. 332/99).

] modifica delio stato psico-fisico {allegare ralazione deitagliata)

[ | particolari necessita terapeutiche {allagars ralzzione detiagliata)
c. se tratlasi di minore di anni 18

[ rinnovo dovuio ad esigenze correlats all'ata evolutiva

[ rinnovo non dovuto ad ssigenze correlate all'sta evolutiva ma ai casi di cui sopra (indicars)

Situazicne dell'avente diritto

Lettera 2 dalart. 2 del D.M. 332/02
L#% invalido gia riconosciuto {invalido civile, di guerra, di senvizio, privo di visia, sordomuta)

L invaiido giz riconosciuto per i quale viene richiesta assistenza protesica non correlata alla invalidita riconascivia
] irattasi di invalido con invalidits > al 33% e 7ino al 100% senza indennita di accompagnamento
.. ficonosciuta: ia minorazione riportaia nella presanie prescrizione comporta una invalidita superiore
al 33% secondo le tabelie indicative dal D.M. 05.02.1932
{_] trattasi di invalido al 100% con indannita di accompagnamento riconosciuta: la minorazione riporata
nella presente prescrizions comporia una invalidita superiors &l 33% secondo le tabella indicaiive
del D.M. 05.02.1992

1 . - - - ape . . -~ - - TTas
i_| minore di anni 18, per prevenzione, cura ¢ riabilitazione di una menomazione efo disabilita permanante

Letterz b dellad. 2 del D M. 332/59
istante in attess di accartamento di invalkidita

L] wattasi ¢i assistito per il quale sussistons le condizioni di cui alla legge 18/80 in quanic si frova nella
"impossibifiia di deambulare senza {'aiuto permanente di un accompagnatore ovvero non & in grado
di compiere gii atli quotidiani della vita senza un'assistenza continua™ la minorazicne riportata nalla
presenie prescrizions comportz una invalidita superiore al 33% secondo le tabelle indicative del
0.M. 05.02.1992
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Note:
Lz presente prescrizione deve sssers accompagnata dalla prescrizione dei presidi su ricetiario SSN

Tipogesfis Monieguriai - Nuaro
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sanitari D.M. 27 agosto 1999, n. 332.

Al Servizio Acquisizione Beni

SEDE

In riferimento alla richiesta del Sig‘ prot. n® 34335 del 07.06.2016, tendente ad ottenere
la fornitura di presidi sanitari, in quanto affetto da “Sindrome delle apnee ostruttive del sonno”,
allegato alla presente si trasmette la richiesta di acquisto per i presidi sanitari di cut all’oggetto, per
I*assistito M.B.

s Ventilatore CPAP con scheda SMART CARD (con possibilita di scarico dati utilizzo), codice
ISO 03.03.15;

N° 1 umidificatore;

N® 3 maschera nasale profile lite ventilata, misura S-M “Respironics™;

N° 3 cuffia reggimaschera Wilacap New York M;

N°¢ 3 tubi raccordo per ventilatore;

N° 12 filtri antipolvere;

Distinti saluti.

i
IL DIRETTORE D‘EZL DISTRETTO

- Dr. Antonié Delabona -

L'OPERATORE AMMINISTRATIVO
- Fusto Spanu -
s

)



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

Allegeio 1

ASSISTENZA PROTESICA E INTEGRATIVA
kModello di Prescrizions Specialistica

ASSISTITO

Nome _ ST L COGNOME
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Qualora il presidic non sia espressamenie contemplaio nel NT e sia riconducibile, al sensi del comma 5 dell'art. 1 del
DM 332/99 per omogeneita funzionale, apporre la diciturz "riconducibile per omogeneita funzionale™

Int caso di fornitura successiva alla prima indicare:
3. se trattasi di fornitura che ha superato i tempi minimi di rinnovo ed & [] guasto [] rotio {1} usurato

data dell'ultima fornitura dichigro che non & convenientemente riparabile

Tipografia Montegurie: - Nuoro



b. se tratizsi di fornitura che ha non superato i lempi minimi di finnovo

{condizioni di cuf 21 co. 3 dell'ar. 5 del D.M. 332/99).

—

irattesidi prasidio: {Jouasto [lrofio [ Juswrato [ |sostituzione componenti usurate

D Altro [ dichiaro che non & convenientamenie riparabile

{condizioni di cui al co. 2 dall'art. 5 dal D.M. 332/99).
("] modifica delio stato psico-fisico {allegare relazione deltagliata)

{ ] particotari necessiié terapeutichs (allegare relazione datiagiiata)

0

se iratiasi di minore di anni 18
[T rinnovo dovuio ad asigenze correlatz ali'eta svolutiva

__Irinnovo non dovuto ad asiganze corrslate alleta evolutiva ma ai casi di cui sopra {indicara)

Situaziene dell'avente diritio

Leitera a delf'ari. 2 del O.h. 332/99
| | invalido gia riconosciuto {invalida civile, di guerra, di servizio, prive di visia, sordomuto)

i invalide gia riconoscivta per il guale viene richiesta assisienza nrotesica non correlata afia invalidita riconasciia
L] trattasi di invalido con invaiidits > al 33% = fino at 100% senzz indennita di accompagnamento
- ficonosciuta: fa minorazione riportata nalla presente prescrizione comporta una invalidita supeariors
al 33% secondo le tabelle indicative del D.M. 05.02.4992
[_| tratiasi di invalido 3! 100% con indennita di accompagnamento riconosciuta: la mingraziona riportaia
nalta presents prescrizione comporia una invalidita seneriors al 33% secondo le taballe indicative
del D.M. 05.02.1992

L] minore di anni 18, par pravanzione, cura & riabilitazione di una menomazione afo disabiliia permanenie

Leifera b daflart. 2 del D.M. 332/090
[ istante in attesa di acceriamento di invalidita

[ wattasi di assistito per it quale sussistono le condizioni di cui allz legge 18/80 in quanio si trova nelia
"impossibilita di deambulare sanza laiuto permanenie di un accompagnatore ovvero non & in grado
di compiere gli ailt quotidiani della vita senza un'assistenza coniinuz™ la minorazione riporiaia nella
presente prescrizions comporia una invalidita superiore al 33% secondo le tabelie indicative dal
.M. 05.02,1992

acialists
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Note:
Lz presente prascrizione deve essere accompagnata dalla prescriziona dei presidi su ricetiario SSN

Tigeprafiz Montagurei - Nuoro
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sanitari D.M. 27 agosto 1999, n. 332. “Z@( ¢
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Al Servizio Acquisizione Beni

SEDE

In riferimento alla richiesta del Si , prot. n® 34846 del 08.06.2016, tendente ad ottenere
la fornitura di presidi sanitari, in quanto affetto da “Sindrome delle apnee ostruttive del sonno™,
allegato alia presente si trasmette la richiesta di acquisto per i presidi sanitari di cui all’oggetto, per
Passistito E.M.

s Ventilatore CPAP con scheda SMART CARD (con possibilita di scarico dati utilizzo), codice
ISO 03.03.15;

N° | umidificatore;

N° 3 maschera nasale profile lite ventilata, misura S-M “Respironics™;

N° 3 cuffia reggimaschera Wilacap New York M;

N® 3 tubi raccordo per ventilatore;

N¢ 12 filtri antipolvere;

O 8 & ©°

Distinti saluti.
IL DIRETTORE DEL/DISTRETTO

- Dr. Antonig Delabona -

L'OPERATORE AMMINISTRATIVO
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Servizio Sanitaric - Regione Sardagna

Arienda U.S.L.N. § di Oristano

Allegaio 1

ASSISTENZA PROTESICAE INTEGRATIVA
dModello di Prescrizione Specialistica

ASSISTITO
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Qualora it presidio non sia espressamenies contemplato nel NT e sia riconducibiie, ai sensi del comma 5 dell'ari. 1 del
DM 332/9% per omogeneita funzionale, apporre la dicltura "riconducibite per omogeneita funzionaie™
In case di fornitura successiva alla prima indicare:

a. se trattasi di fornitura che ha superato i fempi minimi di rinnovo ed & {1 guasto [] roito [] usuraio

data dell'uliima forniture dichiaro che non & convenientemente riparabile

Ttoograiia Montegurtei - Nutro



82 traftasi di fornitura che hz non supesrate | tempi minimi di rinnova

e

{condizioni di cui al co. 3 dellart. 5 del D.M. 332/99).
tratiasi di presidio: [ Jguasto  rotto  [[Jusuraio [ sostituzions componenti usurats
] Altro I dichiaro che non 2 conveniantameanie riparabile

{condizioni di cui al co. 2 deli'ant. 5 def D.M. 332199},

I modifica delio staio psico-iisico (allegare relazione dettagliata)

[ 1 pariicoari necessit2 terapeutiche (allagare reiaziona dettagliaia)
o, se fraitasi di minore di anni 18

[ rinnovo dovuto ad @siganze correlate af'etd evolutiva

[ !rinnovo non dovuto ad esigenze correlate all'eta evoluiiva ma ai casi di cui sopra (indicars)

Situaziene dell'avente diritio

Leiters a defi'art. 2 del D, 332/99
L] invalido gia riconesciute (invalido civile, di quarra, di sarvizio, privo di visiz, sordomuio)

i

L invalido gia riconosciuto perif quale viene richiesta assistenza protesica non correlata alla invalidita riconosciuta
1 irattasi di invalido con invaiidita > ai 33% e fino af 100% senza indennita di accompagnamenio
.. iconosciuta: la minorazione riportata nelfla presents prescrizione comporta una invaiidita superiora
at 33% sacondo le tabelle indicative del D.M. 05.02.1992
{1 trattasi di invalido at 100% con indennits ¢ accompagnamento riconasciuia; la minorazionsa riporiata
nella presente prescrizione comporia ura invalidita superiore al 33% secondo e tabelie indicaiive
del D.M. 05.02.1992

i_| minore di anni 18, per prevenzione, cura e riabilitazione di una menomazione elo disabilita permananis

Leitera b dell'ari. 2 del D.M. 332/99
fZI istante in attesa di acceriamento di invalidita

; D rattasi di assistito per il quale sussistone le condizioni di cui alia l2ggs 18/80 in quanio si trova nella
"impossibilita di deambulara senza l'aiuto permanenie di un accormpagnatore ovvero non & in grado
di compiere gli atti quotidiani defla vita senza un‘assistenza continua™ ia minorazions riportata nafla
presente prescrizione comporta una invalidit2 superiore al 33% secondo fe taballe indicative del
B.M. 05.02.1292
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MNote:
La presenie prescrizione deve essere accompagnala dalta prescrizions del presidi su ricetiario SSN

Tipoorafia Meategunisi - Nucro
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Afisgato nt Q ... aliz detenmineionms
Oggetto:Rif: Richiesta informazioni Serv, Provvatiionalo M - el
Data:Mon, 6 Jun 2016 16:26:19 +0200 Conniosic ¢ g fogl
Mittente:Antonello Girau <a.girau@vivisol.it>
A:Gian Marco Zoncu <gianmarco.zoncu@asloristano.it>

Ciao Gianmarco,
| filtri di ricambio sono i 23848 e il costo & 1,30/cad. Sono gli unici da ordinare nel caso della Resmart.

MASCHERA MIRAGE QUATTRO FX VENTED. SIZE

23387 61710 MEDIUM

147,00

Il vostro codice Sisar & 1137648 e il prezzo € 117,80

Per quanto riguarda invece la maschera Profile Lite il prezzo & ii medesimo per tutte le misure. i codice della
misura M & il seguente

MASCHERA NASALE PROFILE LITE CON FORO Di

21847 1002376 ESPIRO SENZA CUFFIA - Mis. Media 59,00
Per il reggimaschera & possibile scegliere tra queste 2 opzionk:

CUFFIA REGGIMASCHERA WILAcup NEY YORK IN LYCRA
80291 300.005 TAGLIA SMALL 16,00
21886 1002801 CUFFIA REGGIMASCHERA PER PROFILE LITE - 16,00

MISURA UNICA

Ma se vuoi un consiglio , & possibile ordinare la maschera direttamente con il reggimaschera al medesimo
prezzo; & gia montata sulla maschera ed evita al paziente di dover assemblare i due articoli.

MASCHERA NASALE PROFILE LITE CON FORO DI

21968 1004116 -op 103 e CUFFIA - TG MEDIA

75,00

Se hai bisogno sono a dispizione
Ciao e buona serata

Antonello Girau
Servizio Commerciale Territoriale Lazio e Sardegna
VIVISOL srl 09032 Assemini (CA), via A. Volta, 1

e-mail. a.girau@vivisol.it



