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	Numero richiesta valutata ________ (da compilarsi a cura del SIC)


Dirigente Medico/Sanitario richiedente _______________________________________________
U.O. ______________________________________  Sede ______________________________

e-mail___________________________________________

Apparecchiatura richiesta ________________________________________________________

da utilizzare presso _____________________________________________________________

Marca _________________________    Modello_______________________________________

Ditta fornitrice__________________________________________________________________
Richiesta finalizzata a: 

( Eventuale acquisizione (*)                                        ( Sperimentazione (**)
( Sostituzione temporanea di tecnologia in uso, momentaneamente non disponibile
Durata prova visione (dalla data di consegna, in giorni) ________________

Necessità di materiali/dispositivi/accessori                   ( SI              ( NO
I materiali/dispositivi/accessori sono a carico della Ditta fornitrice 
Descrizione processo diagnostico-terapeutico relativo all’uso dell’apparecchiatura (da compilare solo in caso di eventuale acquisizione)___________________________________________________________ ______________________________________________________________________________________Numero prestazioni annue previste a carico del SSR ________________________________________
Operatori necessari nell’uso dell’apparecchiatura

	Numero
	Qualifica

	
	

	
	


 (*) Allegare valutazione economica per paziente/intervento rispetto al sistema in uso o valutazione dell’impatto economico in caso di nuova attività

(**) Allegare estremi della sperimentazione
Data____________

 Firma Dirigente Medico/Sanitario richiedente_________________________

Per autorizzazione

	Firma DIR/RSTR


	Firma DDPT


Visto l’istruttoria

( si autorizza
                        ( non si autorizza

Data ___________                                                                  RSIC

                                                                                ______________________
