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MODULO DI RICHIESTA APPARECCHIATURA ELETTROMEDICALE

Struttura Unita Operativa
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1.TIPOLOGIA DI APPARECCHIATURA RICHIESTA

1.1 Denominazione scientifica: [-COT& G 1D é‘"@‘ CohniglollCe

2.CARATTERISTICHE TECNICHE MINIME INDICATIVE
2.1 Specifiche tecniche minime dell’apparecchiatura riciiiesta:

VED CopiTotefo ALCECOTo

7.2 Indicare le caratteristiche tecniche di eventuali accessori, hardware e software correlati all'apparecchiatura.
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2.3 specificare e descrivere eventuali infungibilita tecnico/cliniche dell’apparecchiatura




4.MOTIVAZIONI DELLA RICHIESTA

4.1 SostituzioneEr 4.2 Integrazione/Completamento D 4.3 Nuova D

4.4 Specificare e descrivere le motivazioni e 'eventuale urgenza della richiesta

5.MODALITA PROPOSTA DI ACQUISIZIONE

5.1Acquistojz 5.2 Service/Comodato D

5.4Sperimentazione, ricerca, didattica D

5.3 Noleggio/Locazione/Leasing D

5.5 Donazione D
5.6Altro (specificare)

6.DATI APPARECCHIO DA SOSTITUIRE (Compilare solo in caso di sostituzione)
6.1 Marca ~ E

6.3 Numero di serie @ f q ?— % ‘}7

6.2 Modello W Vz/) ~/ e

6.4 Numero di inventario @gf:ﬁ’ o f’(;Q

6.5 Motivazione (allegare eventuale verbale fuori uso): Obsoleto Fuori uso D
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7.MIGLIORAMENTI TECNICO/FUNZIONALI OTTENIBILI CON L’APPARECCHIATURA RICHIESTA

7.1 Benefici all'utenza
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7.2 Benefici per gli utilizzatori
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7.3 Benefici per 'Azienda
n): %QAJ‘"Y‘/L f‘a ,u,sQA 1% Ak i sl i

f?u'ﬁ(ww gl Lo Anwsta ( st b at'o,gmu g Ww

("\»C\"W&w e e Al poved

s




8.SPECIFICHE PER LA MESSA IN FUNZIONE DELL’APPARECCHIATURA RICHIESTA

8.1 Ubicazione dell'apparecchiatura‘

Malodsen Coustdls gar l” \‘/5 sy

8.2 Sono necessari lavori di adeguamento/ristrutturazione dei locali? Sl )CIO

8.3 Sono previsti collegamenti con altre UU.0O. per l'utilizzo della nuova apparecchiatura? SI NO
__Incaso affermativo, specificare:
- quali collegamenti:

- le professionalita coinvolte:

Spazio riservato alla Valutazione del Servizio di ingegneria Clinica
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