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REGOLAMENTO NUCLEO AZIENDALE DISPOSITIVI MEDICI
(NADM) |

ART. 1

La Commissione A_ziendaie DispositiVi Medici si awale del Nucleo (NAMD) composto da: n
1 Dirigeﬁte Medico Direzione Sanitaria quale _codrdinatore del gruppo'di i*avorc.), n. .1 '
Farm:acist'a, n it Ca_posaia, n.. 1 Dirigen_fe Medico designafo dal Collegio di Direzione, n.' 1
Ségrétario_ verbaiiizante della SOC Farmacia. 1 _c_ompiti del NAMD sono elencati al .
_Succéési_vo art. 2. | o | |

ART. 2 _

I compltt de! NADM sono: L _ , _

* nceztone delle rnchleste di acqu:sto di nuovi D:spos:tm Medzcn (DM) e def nizione delie
'_ | 'pnonta m reiaznone alia strategia azsendaie ' ' '
. va!utaznone dell appropnatezza di lmpsego dei DM '

'vaiutazlone delle proposte di visione in prova di nuovu DM

.

va!utaznone delle proposte di comodato d’uso gratulto e donazioni c!z DM .
va!utazaone delle gare in corso con i componenti delle Commlssmm dE gara

¢+ o

'_autonzzazmm autonome all’ acquusto di DM .di entlta di spesa hon superiore a €
| 5. 000,00 (ad es. nuove misure rispetto a quelle in uso, variazione composizione kit,
'd;sposntsw per nuove metodiche gia approvate dalla D:reznone Generale ecc. )

ART. 3 .
-iI! NADM si rtumsce mensalmente All’i mmo dell anno soEare verra stabilito il caiendarto di
riunione. | . | | |

Il NADM pud avvalersi della consu!enza e del supporto di altn speaal;stl individuati per

Iapprofondimento di specifiche tematiche da discutere.
Le riun_iom saranno consnderate_ valide con la presenza della meta piti uno dei componenti.
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Della riunione sara redatto verbale dal segretario verbalizzante che verra firmato dai ”
componenti e inviato alla Segreteria della Commissione Azienda_le Appropriatezzé
Dispositivi Medici (c/o 5.0.C. Farmacia). Nel caso in cui la Commissione debba valutare delle
richieste & necessario inviare anche la documentazione istruttoria. . |
In caso di smposs:bmta a partecupare e obbiigator:a !a deiega ad un sostituto con Ia
medesima qu_ahf' ica. '

ART. 4 | o

Tutte le ﬁchiéste di introduzione di nuovi DM ‘devono - essere compilate'utilizzéndo _i'a
scheda denominata “Modulo per la richiesta d: acquisizione di‘ dispositivi medici” {qui
allegato), sc_ar_icf_abile c!_al;sitd Intranet Qualita e Accreditar_hento, link “.Doc_umenti Strutture
Ofganiizétive_"’ percorso 03 Farmacia, Mod 03 — Farm richieste, Mod 03 ~ Farm 20 oppure
al fink Dipartimento Farmaceutico nella pagina “Repertorio aziendéle dei Dispositivi
Meduc;” | | Ly o | | | |

I modu!o correttamente compilato e la documentazione da allegare dovranno essere
inviati a!Ia Segreteria NADM (c/o 5.0.C. Farmacia) per la relativa istruttoria, '

Non verranno prese in considerazione richieste con moduli non compilati correttamente.
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