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S.C.D.O. DIREZIONE SANITARIA DEI PRESIDI OSPEDALIERI

Commissione Aziendale Dispositivi Medici

Direttore Dr. Andrea Capponi
Segreteria: 0321 / 373.3983     

E-Mail: cadm@maggioreosp.novara.it
R_AOU_8-128 -  RICHIESTA DI INTRODUZIONE DI UN NUOVO DEVICE
NEL REPERTORIO AZIENDALE

(dispositivo medico/sanitario; apparecchiatura medicale; servizio sanitario innovativo)

	(1) REPARTO RICHIEDENTE
	

	(2) DEVICE RICHIESTO

         Barrare la categoria interessata 
	□ dispositivi medici / IVD           
□ presidi medico chirurgici
□ servizi sanitari                         
□ apparecchiature o software elettromedicali                       
□ strumentario chirurgico

	(3) DESCRIZIONE DEL DISPOSITIVO
          Breve descrizione del dispositivo
	

	(4) INDICAZIONI DI UTILIZZO

Descrivere

	

	(5) TIPOLOGIA DISPOSITIVO
	□ Monouso           □ Pluriuso

	(6) CND e NUMERO DI REPERTORIO
          (se disponibili) 

	

	(7) DEVICE UTILIZZATI SU APPARECCHIATURE GIA’ IN DOTAZIONE ALL’AOU MAGGIORE DELLA CARITA’
	□  SÌ    indicare Modello Appareccchiatura    __________________                                       
             □  di proprietà

             □  in noleggio

            □  in comodato

             Indicare Ubicazione ________________________
□  NO indicare 

             Eventuale tipologia di apparecchiatura da acquisire  

             con i device richiesti______________________________
             __________________________________________________

             __________________________________________________
             __________________________________________________



	(8) CONFRONTO CON PRODOTTI ESISTENTI
Barrare la categoria interessata
	Il nuovo prodotto va a:
□ Innovare (al momento non ci sono prodotti simili)

□ Migliorare (c’è un prodotto simile con caratteristiche inferiori)

□ Sostituire (c’è un prodotto simile da eliminare)

□  Affiancare (amplia la gamma di un prodotto simile)

	(9) ALTERNATIVE DISPONIBILI
	

	(10) VANTAGGIO CLINICO


	

	(11)  LETTERATURA


	

	(12)  FABBISOGNO 


	

	(13)  STIMA DEI COSTI

	

	(14)  MATERIALE DI CONSUMO
 Descrivere

	□ quale altro materiale di consumo è eventualmente necessario
      per l’utilizzo del prodotto
□ se è previsto materiale dedicato o esclusivo
□ se è previsto l’utilizzo di apparecchiature già in dotazione (indicare)


	(15)  IMPATTO SUI COSTI

          (ove applicabile )
	


ALLEGARE ALLA RICHIESTA LA SEGUENTE DOCUMENTAZIONE:
	SCHEDE TECNICHE
	in formato pdf.

	INFUNGIBILITA’
	ove applicabile in formato pdf.  utilizzando il modulo R_AOU_8-129 Dichiarazione di infungibilità o esclusività


	RIFERIMENTI DEL RICHIEDENTE
	Cognome e Nome:


	Qualifica:

	
	Mail:



	
	Cell.:




Data della richiesta: ________________________
                Il richiedente (Timbro e Firma)
_________________________________

              Il Direttore di Dipartimento (Timbro e Firma)

                             Il Direttore SC (Timbro e Firma)
 ________________________________


             _________________________________

NOTA BENE:  Il presente modulo, una volta compilato, deve essere salvato in pdf e inviato a cadm@maggioreosp.novara.it .

INDICAZIONI PER LA COMPILAZIONE

(1) REPARTO RICHIEDENTE: 


nome Struttura Complessa
(2) DEVICE RICHIESTO: 



barrare la categoria interessata tra quelle indicate
(3) DESCRIZIONE DEL DISPOSITIVO: 

breve descrizione del dispositivo
(4) INDICAZIONI DI UTILIZZO:


Descrivere le indicazioni di attività del prodotto. Specificare se 






si tratta di attività di base del Dipartimento – Reparto
(5) TIPOLOGIA DISPOSITIVO:


barrare la tipologia interessata tra quelle indicate
(6) CND e NUMERO DI REPERTORIO: 

indicare, se disponibili
(7) DEVICE 
VERRANNO UTILIZZATI SU

barrare la casella e specificare le informazioni APPARECCHIATURE GIA’ IN DOTAZIONE 

(8) CONFRONTO CON PRODOTTI ESISTENTI: 
barrare la categoria interessata tra quelle indicate
(9) ALTERNATIVE DISPONIBILI: 

indicare alternative disponibili (prodotti simili) specificando se sono già disponibili in azienda)

(10) VANTAGGIO CLINICO:
riportare quale valore aggiunto apporta il prodotto richiesto rispetto ad alternative già disponibili in azienda. Evidenziando eventuali vantaggi per il paziente

(11) LETTERATURA:
riportare, se disponibile, letteratura (possibilmente di secondo livello) a supporto della richiesta

(12) FABBISOGNO:
indicare i volumi di consumo previsti nell’unità di tempo di 12 mesi
(13) STIMA DEI COSTI (se disponibile):
Riportare il valore assoluto di spesa presunto nell’unità di tempo di 12 mesi 

NB: SE LA SPESA ANNUA SUPERA I 250mila EURO contattare le Tecnologie Biomediche per informazioni aggiuntive

(14) MATERIALE DI CONSUMO:


barrare la tipologia interessata tra quelle indicate 
(15) IMPATTO SUI COSTI: 
indicare quale variazione economica determina il prodotto richiesto rispetto ad alternative già presenti in repertorio (ove applicabile)
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