00°000'01

00'000°01
00'00T°CT 00°001°2 0000001
(07) oueq jep tuopue(|o esog Ip oJaljepadsQo
TT0Z'TT'8T | ol|spuep I1p 'y'd's BIRPRWO0D9|3) 0060YZ0Z09VYVS | olpisald eibojoipey
luopJdefln eniQ edlysoubelq Ip eAnetadQ ejun

esnjoul vAI %7TZC VAL esnsa yAr | OAUdAIId ejeljejuod eniqg | eanjeiyddaseddy 03509 eAnelado ejiun
OAIJUDADId OAIJUDADIG ejeqg Ip 043Ud)
ez ] e 13a S wmw oN 3ledauan suonalIQ [9p eJiaqldd jle 0jeba)|y

ONV1SIdO
S "N 37VD01 VINVLINVS VANIIZY




L Uzl 3 | = - = _
HEHSL S RO BUSH - Afegato s Fﬁhd&ﬁ%ﬂ&%& éﬂ 17 MOV, 2011 1846 Pl

n ?({, 5 dal < ( -

composto di n.wﬂ._m fogli.
. ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA
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'5.5.D. Ingegnerla Clinica _

Mod, SO-4.a
DESCRYZIONE! Richiesta di preventlva per manutenziona correttiva a richlesta su attrezzature sanitarie
Procedure per PAccreditamento nella Gestlone delle Tecnologie Sanitarie

Parte 4: Manutenzione Correttiva
Richiesta n" 4D LY EML “Data._4p.44- 204 ~Ora (ij A0

Trasmettere via Fax al sequente numero: 0783-779102 o via emall ingegneriaclinica@agloristano.it .

|

I
|
|
1’

Il presente module deve essere compilato in ogni sua parte con grafia comprensibile.
[ dati con I'asterisco sono obbligator.

Presidio * Unita Opcra'ava/Pohambu!atorm * | Edificio ~ Piano ~ Stanza * !
70. Bosa U.0. RAboLoGiA P ano Terea
N° Inventario * Matricola * } Desgcrizione apparecchiatura *
‘ z b
000023089 ITéLECDnA/\JbATD GiiaeyonN; (WK |
Codiflca CIVAB Ditta Manutentrice (se conosciuta) Proprieta * !
(Azienda/Service/Altei)
CalLARDON[ SPA AsSl wn§
Persona di reparto da contattare * I Garanzia * Urgente * Contratto *
Telefono/Fax * O 34L& . 225 342 * 7\{4

sono Presenti apparecchiature sostitutive in reparto?* /\/@
L'apparecchiatura & trasportabile con una macchina?* NO

Descrizione del Malfunzionamento:*

ceroee (OZ AKTIV [Fi0B2-44

(
Referente di Struttura Sig. A Tocem Tel. 0185 225
. - A
Organizzativa: | Richiedente

cm

Parte riservata al Ricevente

ASL 5 Oristano Tel 0783317331-7356-7330
Ingegneria Clinica Fax 0783779102
E-mail: ingegneriaclinica@asioristano.1t Pag, 1 di 2
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: - ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

Prot. 0075072 Oristano li, 17/11/2011

OGGETTO: Richiesta urgente intervento tecnico in contratto di manutenzione in con-
tratto di manutenzione.

Fax. 0341735046 Spett.le Ditta Gilardoni S.p.A.
Tel. 0341705295 Assistenza Tecnica

Via Arturo Gilardoni, 1

23826 Mandello del Lario (LC)

Si richiede urgentemente un intervento tecnico sull’apparecchiatura in contratto di
manutenzione di seguito indicata, in dotazione all'Unita Operativa di Radiologia del Pre-
sidio Ospedaliero “Mastino” di Bosa.

Tipo apparecchiatura N° matricola Difetto riscontrato
Diagnostica Telecomadata Errore COZ AKTIV IF10B2-11
Gilardoni QX System

Codesta spettabile Ditta & autorizzata ad effettuare un sopralluogo presso la predetta Unita Ope-
rativa, prendendo preventivamente i necessari contatti con il referente della stessa Unita Opera-
tiva (centralino 0783 3171) e per informazioni tecniche con I'assistente tecnico Valter Piga (0783
317331).

La manutenzione dovra essere eseguita secondo le indicazioni del costruttore ed in conformita
con le normative CEI del Comitato Tecnico 62 o 66 valide per I"apparecchiatura elettromedicale
sopra specificata.

Si precisa che nej casi di interventi su parti connesse alla rete o al paziente ed in tutti gli altri casi
in cui risulti specificato dalla normativa sulle manutenzioni al termine della stessa dovra essere
eseguita la verifica di sicurezza elettrica ai sensi della CEI 62.5 0 66.5.

La Ditta dovra rilasciare o trasmettere via fax al n° 0783 779102 e allindirizzo e-maijl:
ingegneriaclinica@asloristano.it e salvatore.seoni@asloristano.it, il verbale di lavoro e ia copia
delle verifiche eseguite che dovra riportare il numero, la data di protocollo e I'oggetto della
presente nonché I'attestazione da parte del responsabile dell’Unita Operativa della regolarita
dell'intervento.

Si precisa che una copia cartacea del suddetto rapporto di lavoro e verifica dovra essere
consegnata al responsabile dell'unita operativa, per essere allegata al libro macchina
dell'apparecchiatura.

Tutti i materiali utilizzati dovranno essere conformi alle disposizioni di legge vigenti e alle norme
dell’'U. E. e dovranno essere conformi a quanto indicato dal costruttore dell'apparecchiatura elet-
tromedicale; le parti di ricambio dovranno essere nuove e originali ed essere esenti da vizi e da
difetti e la Ditta sara ritenuta responsabile dei danni causati alle persone e/o cose in conseguenza
di eventuali imperfezioni.

Rag. Salvatore Seoni
0783 317356
ASL 5 Oristano Via Rockfeller snc

09170 Oristano
Direttore del Servizio Tel 0783317330 Fax 0783779102
Ingegneria Clinica www asloristano.it Pag. 1 di1

Dr. Ing. Barbara Podda E-mail: ingegneriaclinica@asloristano.it
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[TPAEVEMTIVO H, 108376 del 18/11/11 | vaiide fino al ....: 18/11/11
i
NOBTRO RIF. : BM/LL RIF.CHIAMATA: 40070
VOSTRO RIF.
E N CAGAMENTO ..: Bonifice Bancario 60 gg. D.F.
i (J
i Codice Deapcrlzicne Q.uh Importo unlt, Imports tot.
Pl
|
i GOSTITUZIONE CUFFIA 1,00 NO 10000, 000600 10,000,00
! i RADIOGENA B0 $ALA RADIOLOGICA TELECOMANDATA MODELLO
} THILOGTX«OX/A" INSTALLATA C/0 IL P.O. DI BOBA.
j .
i DATA INTERVENTO: pronta, a seguito di Veetra accettazione,
|
Totale : BURO 10.000,00 +IVA

A dloposizions per eventuali delucidazioni, in attess 41 vostro ordinative in mavito, cogliamo occasione
per pargerVi 1 nostri pid distinti paluci.

E GILARDONI 8.P.A.
I <> Sorvizic Assigtenza tacnlea

-
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Sistema Sanitario Regione Sardegna
Aziends Sanltaria Locale n. 5 Oristano

Se o Ipgegneria Clinica
Asg)\Jdc. Valter Piga
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