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RIENGE SeCo-sanitaria iocale

Alla Direzione P.0.U.0. “San Francesco” di Nuoro
Alla Direzione Servizio Farmaceutico Ospedaliero

Oggelto: Richiesta d'acquisto
N.8. aifbni getla privacy (dat sensiniliy non indicare mai estremi anagrafici di assistitidostingtag Achiesta {30l nome & inizigle cognoine)

) SERVIZIO / STRUTTURA | U.0. RICHIEDENTE: BLOCCO OPERATORIO SALA OTORINOLARINGOIATRIA
2} DIRETTORE | RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE DR. CORRADO BOZZ0

3 re 25genze dal @«:ﬁdat‘.a Seniziodl 0., st chiede iz fornitura day seguanli benifsania [barrare parts di non iteresse) 2 a tal fing si dichiarg g wi
sono proced| di_gara aggiudicateicontratti ativi ARE ASL M. 3. che guanto nchissto non & teperibile nei magazzini aziendali soosoma

farmaceutici, prolesicl, 800 &fo non risulta disponibile prisso il Servizio gi Ingeqneria Clinica

4] Trattasi 4i richizata oi acguisto fipoiogis BENE { SERVIZIO EX D E.CM. 24i1212095 st I no E

e

. . CODICE . 1 Rio | Descrizioneicaratteristichs tecriche ogaems mafiesis
QUANTITA" ¢ oggetto fic
il . AREAS REF__ERENZA RQM’CNQIRE?ER?ORJO {sliegars documentazione specifiche tecniche i
100 1418981 | WBS80007 CND 212010885 ELETTRODC DI COAGULAZIONE BIPOLARE

§ CelonProBreath

" A 5 i

Al finl gellindividuarione dell'esatta Lompatenza deli’acyuisto. la succitala richiesta dove obbligatoriamente rizadere nelle {attispecip ¢i sequito

indicate:

&} In primis, il hene'serviziolapparecchiatura NON deve 2s5ere di rilevangp ARES [se di ritevanza ARES la tichizsta deve sssare preventivaments
lraamessa alla Dircziona ASL 3 01 Nuoro che dizporra per P'inoltro alle competent] strutture ARES, oyyaro: SC Acquisy Beni {per tutti i beni}, 8¢
Acuuisti Servizi Sanitari (per servizi sanitarf), SC Acquisti Servizi Now Sanitar {per | servizi non sanitar) 56 Ingegueria Clinica (per 1l

apparecehiatureiatirezzature o!ewgmediaai&f’bldmedicaﬁj‘. Dipartimanty Farmazo ARES.

) Gualora NON SIA RILEVANZA ARES, it bansttispositiveiapparecchiaturs, scc. richiesle deve avare un costy presunto di IMPORTO ANNGD

infariore a € 40.000 (VA esciusal

N.B.: Specificare, obiiigatoriamente, quantits, codice AREAS, CNDIRDMIREPERTORIC

5} Trattas: ¢t bene DEDICATO/UNICQANFUNGIBILE ex Art 83, ¢ 2, latl b de! D Lgs o 502018 si - o {_

In caso affermativo specilicare DITTA OLYMPUS e relative COD. PRODOTTO __Genoratore ESG-406  inventario 0009802  nia
gresante nel nostrg Blocco Qparatoric

G} Richiesta per lotto unico i ”}no B.‘ pits fotti sl [} :

P

71 ACCESSURI E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARE

#) COSTOPRESUNTO: € 2000 S
S} FABBISOGND: MENSILE éj SEMESTRALE §ANNUAL£ Bl LURIENNALE {:FCAS}ONALE L

10} CODICE/PROGET TOIFINANZIAMENTO: fondi di bitancio 0 aliro strumanto lspecificara) — o SCHEDA TECNICA i frmesmdironer —
11) EVENTUALI ALLEGATI ingl rispatto delia vigente noemativa privacy) e .
’ ATS5ardeqna - ASSL Nuoro

£ “3an Francesco” - Nuoro

Firma d#! Ditettors Djpa mwﬁf“”’ﬁ"’u'o‘%&% Bibtinolaringoiatria
Auc ) Direttore

»L DoTT. Corrado Pasquale Bozzo
N.B.: Le Direzioni P.O,U.0. San Francesco o Nvora ¢ del Servitio Farmaceutico Qspedalicro par quantc qlf peopria campetanza qualors rilgving
che la presente richiesta evidenr! la necessits di snnotaziani e'c of elementi mancanti {da intograre/compietare), provvederanno alla sua
restifuzionefintegrarione/completamento af fini del buon esito stesso della richiesta.
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Zienda socio-sanits

PARTE RISERVAT Dirgzione P.0.U.0. Sarn Fl 0 i Nuorg (Evidanziare evantual nole s/o elerisnt mancant nelia rohigsla @ Gn dellz
resfiudionaintegrazisnaicompletamento delia ik 253, altrimentl @aprimare parere favorevole;

Firma Dirgzione P.OULO. (0 suo Delsgato;
< LS
A P

i
7
PARTE RISERVATA ALLA Direzione Servirio Earmacia ospedaliery ASSL Nuors (Evidenziare eventual note o lamanti mansany nels ¢ hiesia

fini defa restituzionaintegraziona/compistamanic sl fichesta altrimenti esprimere parere favarevole)

Firma Direzione Servizio Farmacia Ospedaliers (o suo Delzgatn;

BARTE RISERVATA ALLA DIREZIONE ASSL NUORD FER L'AUTORIZZAZIONE ALL'ACQUISTO:
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SCHEDA TECNICA
ELETTRODO DI COAGULAZIONE BIPOLARE CelonProBreath

Articolo: WBS90007

Modello: CelonProBreath

Fabbricante: OLYMPUS WINTER & IBE GmbH
Localita: Hamburg, Germany

Anno immissione

in commercio: 2016

APPLICAZIONE

L'impiego previsto per l'elettrodo di coagulazione CelonProBreath in combinazione con
il generatore Celon ELITE, & I'ablazione e la coagulazione di tessuto molle in
otorinolaringoiatria, compresa la refrazione de! tessuto sottomucoso per la riduzione di
conche nasali ipertrofiche nei pazienti con difficolta respiratorie a livello nasale. Questo
metodo terapeutico & definito anche termoterapia a radiofrequenza bipolare (RFITT).
Impiegare lo strumento esclusivamente per I'applicazione descritta in guesta scheda.

DESCRIZIONE

L'elettrodo di coagulazione CelonProBreath & realizzato secondo la tecnica bipolare,
ossia non necessita di elettrodo neutro (elettrodo di ritorno separato). La corrente ad
alta frequenza passa tra i due elettrodi a livello della punta dell'elettrodo di coagulazione
bipolare e riscalda il tessuto che circonda I'elettrodo.

Il prodotto & sterile e monouso.



\RATTERISTICHE TECNICHE

Dimensioni

Diametro elettrodo 1,1 mm

Lunghezza attiva dell'elettrodo ~ 10mm

Lunghezza dell'asta 100 mm

Lunghezzs delFimpgrafira e e ~
Lunghezza del cavo dell'elettrodo 8m

Punta dell'applicatare | conica

Apparecchiature compalibilf di controlio della j@élorinLlTE

potenza .
Potenza in uscita RF massima ammessa 25w
Tensione di picco RF massima ammessa 200 Vpicco

Condizioni Ambientali di Utilizzo

Temperatura Ambiente . |18sa0cCc
Umidita Relativa 15 = B0 %, senza formazione di condensa
Condizioni Ambientali per Ia Concervadone
Temperatura Ambiente =20 ... + 50 °C -

Umidita Relativa 20 + 75 %, senza formazione di condensa

EN B0601-1 Apparecchiature elettromedicali gfe:?;c%e;?;egéii; i;‘:{fﬁf;;ﬁfﬂ
EN 60601-2-2  Apparecchiature : ' ' . iy

- . . elettriche: Classe |, Parte applicata tipo
elettromedicali, appafecchiglvt“i‘;‘re chir. HF 'BF. an tidefibrillazione

Requisiti EMC compatibilita
R B eletromagnetica
Direttiva per i dispositivi medici
Classe lib o
Codice C.N.D.: Z12010905
{Applicatore codice CND: Z212010985)

b= S sttt ————

CEE 93/42

Classificazione Nazionale Dispositivi Medici

EORNHMEAL e
WB890007 _CelonProBreath (Spes)
ISTRUZIONI
AVVERTENZE

Prima dell'uso di questo strumento, & opportuno leggere attentamente il manuale di
istruzioni dello stesso e di tutte le attrezzature che verranno impiegate durante la

procedura.




