Titolo documento

Codice

Tipologia Attivita

Dettaglio attivita | Data Rev.

Scheda di collaudo

SCH_13_COLLAUDO 01

Programmata

Profilo per tutte le
01/04/2019 )

descrizioni
SANITA'E AMBIENTE

ENTE: ASL DI PESCARA

SEZIONE 1 — ESTREMI DELLA FORNITURA

DITTA FORNITRICE ATI SIEMENS/ HC / MARIFARMA FM [ ] Non disponibile
OFFERTA/RDO Ne [ ] Non disponibile
ORDINE Ne -— [ ] Non disponibile
DELIBERA/DETERMINA N° NEABAE AN“Lq < [ ] Non disponibile
DDT Ne .1793 DEL: 24/04/2024 [ ] Non disponibile

N° DEL: [ ] Non disponibile

IMPORTO DELLA FORNITURA: € 2.500, 00 +IVA

TIT. PROPRIETA’: ¥ Acquisto; [|Visione; [JComodato service; [ Noleggio; [] 72 c 9/4/‘/1' f/\/ Wﬁ /U.éf_-(
STRUTTURA: PO DI PESCARA REPARTOQ: UROLOGIA

PADIGLIONE: OVEST PIANO: 7° STANZA: SALA ENDOSCOPIA

cDnC: DESCRIZIONE CDC: UOC UROLOGIA PO PESCARA

SEZIONE 2 - ELENCO APPARECCHIATURE OGGETTO DI COLLAUDO

Codice o 3 : Inventario | Pprezzo
ID Appsrecchio Descrizione Costruttore Modello S/N Ente
OTTICA RIGIDA WOLF 8642403 1101034201
E014527 € 2.500,00

SIEMENS .,
Healthineers =

=

Inventario Biomedicale
E01 4527

SEZIONE 3 — CONFORMITA DELLA FORNITURA -

JOK] [KO] [NA] [NV]

| [KOJ [NA]
};Log’[)m] [NA]

Verifica integrita dell’imballaggio, se KO indicare quali ID :
Verifica corrispondenza fra materiale consegnato ¢ ordinato ([ ] allegata Check list riscontro)

Verifica corrispondenza fra materiale consegnato e indicato su DDT ([ | allegato DDT riscontro)
Assenza di evidenti danni esterni sull’apparecchio; se KO indicare quali ID :

[KO]

Verbale di installazione/collaudo redatto dalla ditta fornitrice in data &é < "F [ ? I,OKT [KO] [NA] [ ] siallega [GP*]
Dichiarazione di conformita dell’impianto di alimentazione dell’apparecchio secondo DM 37/08 [OK] [KO] [ ]siallega [GP*]

* 11 personale dell’azienda sanitaria riferisce che tale documentazione ¢ gia in loro possesso
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Titolo documento Codice Tipologia Attivita Dettaglio attivita Data Rev.

. Profil tutte |
Scheda di collaudo SCH_13_COLLAUDO 01 Programmata RS 01/04/2019 7
descrizioni

SANITAE AMBIENTE

SEZIONE 6 — ESITO COLLAUDO D1 ACCETTAZIONE

ESITO CONTROLLOQ VISIVO

ITIVO [ ] NEGATIVO []

Commiissione

Data: 2—4&4 zf
Nome Cognome:  FAOLA FALL

Nome Cognome:
Nome Cognome:
Note:

Rappresentante del Fornitore

Nopm':e Cognome: l 1 CWPrerp N Data -2.-44 . D é - 4 Firma:
Durata della garanzia (mesi): Data inizio garanzia: = Data fine garanzia:
Altivitd € materiali compresi durante il periodo di garanzia:[ | Vizi occulti; [ ] Manutenzione Preventiva; [ ] Manutenzione su guasto
[ ] Contntratto full risk

[ ] Kit Manutenzione
[ ] Materiale di consumo INA]

Note:

ESITO VERIFICHE TECNICHE — VERIFICHE DI SICUREZZA ELETTRICA

OSITIVO [ ] NEGATIVO ]
ico HC — Nome Cognome: ﬁ.« < /Pz'zﬁ?ﬁff Data: 2’ 6 i é‘ Lz 5 Fimam
ESITO VERIFI ﬁiCNlCHE — ALTRE VERIFICHE TECNICHE

[ ] posiTIVO / [ ] NEGATIVO

Esperto Qualificato (EQ);N’&& Cognome:

Firma: T [NA]

Esperto responsal‘)/il;,(ﬁﬁ) ~ Nome Cognome: Firpas [NA]
Addetto sicurez#4 laser (ASL) — Nome Cognome: o Data; irma; _ S [NA]
Eseguite Verifiche e Valutazioni Tecniche: — [OK] [KO] [ ]siallega

Note:

ESITO VERIFICA PERSONALE UTILIZZATORE

[ ] rosiTIVO [ ] NEGATIVO []

FORMAZIONE ALL’USO

Si dichiara di aver ricevuto il manuale d’uso e che il personale utilizzatore:

[ ] E' stato formato all'uso corretto e sicuro del/dei dispositivi oggetto del presente collaudo

[ 1La zione ¢ stata programata, in accordo fra fornitore e unita operativa,in data:
H ella UO esistono apparecchi analoghi ¢ quindi non necessita formazione specifica sull’apparecchio oggetto del collaudo

VERIFICA PERSONALE UTILIZZATORE ASL PES
L’UO dichiara che le prestazioni dell’apparecchio rispondono alla specifiche di utilizzo richieste. DRGANIZZAZIONE
Responsabile UO — Nome Cognome: Ek{ LA P/.‘ A" Data: el L ‘{ Timbro e Firnd#™ ="
NB: I’apparecchiatura ¢ da considerarsi sicura soltanto se utilizzata secondo le indicazioni fornite dal fabbricantp t

ESITO GENERALE PROCEDURA DI COLLAUDO DI ACCETTAZIONE*

Xfposmva [ ] NEGATIVO ’ 27
(] ol s
\ - o \Ji 7 =LA

Responsabile IC- Nome Cognome: jﬂ/?,.’.)w{ 2 %1('\/ {_ Data: 676%)5/ 2’? Timbro e I‘“my-m:, oL

*1."esito asscgnato ¢ stato ¢laborato sulla base dei soli controlli ¢/o venfiche che ¢ stato possibile effettuare




CEDENTE: Ditta, Dipendenza, Domicilio o Residenza, Partita VA

*A.T.L.
SIEMENS - H.C. HOSPTAL. CONSULTING MARIFARA F
~ CIoAUSL PESCARA
Via Paoiini, 47 - 85924 PESCARA
Tel. 085 4252963 - Fax 085 4252964

DOCUMENTO DI TRASPORTO

(D.d.t.) orr 472 00 14081656 - D.PR. 696 0ol 21.12.199

NLLe wldy2d).- v,

a mezzo: cedente [ cessionario

CESSIOMARIC: Dita, Dipendenza, Dot o ¢ Residenza, Partits (VA

LUOGED DY DESTIAZIONE fse davorso EaTanzo del cossonanc) E VARAZION

W, " br 8

("1 in conto

TOTALE €
FIRVA DEL CONDUCENTE
ASL PES
FIRMA DEL C|
AREAC
(1) Soie nel caso df fiizz0 in SMstiuzk A

{2) Al sensl defi'art. 3, comma 2, del D.PR, 441/97 @ successive mag! il



MDVI"spa Tel. +39 02 50 90 51 R.E.A.: MI 1477333
attrezzature biomediche Fax +39 02 50 61 048 Capitale €. 7.072.000 i.v.
Via Dione Cassio, 15 PEC direzione@pec.movigroup.com  C.F./P. IVA — VAT No: IT 11575580151

( MOVI | - 20138 MILANO WWW.movigroup.com Certified Quality System ISO 13485

Societa soggetta all'attivita di direzione e coordinamento della LEMAR spa - Milano

50064 Pag.1
DOCUMENTO DI TRASPORTO (DPR 14/8/96 n° 472) SPETTABILE C08508
Consegna SIEMENS HEALTHCARE SRL
NR SAT / 245000987 DATA  23/04/2024 VIAVIPITENO N. 4
20128 MILANO MI
CAUSALE DEL TRASPORTO
Vendita
RIF ENTO ORDINE CLIEN PORTO RECAPITARE PRESSO: PE-PESCARA-AUSLFESCARA
4531603385 del 22/04/2024 Franco SIEMENS HEALTHCARE SRL C/O AUSL PESCARA -
OSPEDALE SANTO SPIRITO
Via Paolini 45
65124 PESCARA PE
COMPLAINT —I
A SALDO VOSTRO ORDINE
QUANTITA
CODICE ARTICOLO DESCRIZIONE ORDINATA SPEDITA DA SPEDIRE
DDT Cliente: 1295 Del: 09-04-2024
8642403 CISTO-URETROSCOPIO COMP.14FR. 1 1 0
CND:Z12020702 RDM:24742/R
Lotto - S/N| 1101034201 Qta: 1
15364274 O-RING X 8564.021 POWER STICK M4 2 2 0
15364368 O.RING 2 2 0
Si rende CESTELLO 290X80X46MM CISTOUR.COMP. di Vostra
proprieta Qta 1Pz lotto 4500331205
TRASPORTO A CURA DEL v A INIZIO TRASPORTO O CONSEGNA FIRMA DEL CONDUCENTE
¢ | Bartolini
D MITTENTE 3 oata  23/04/2024
Dveroe . 1 //f—/—v ST o
(u] POSTA ASPETTO ESTERIORE DEI BEN| NUMERO COLLI PESO ‘//
Cartoni 1 o 2,007 /WW \
\E; PIVA IT04507990150 DATARITIRO T / “TFIRMA DEL VETTORE
o [WiscrzoRE ALCALED - f’ - r3
; Tracking:




Rapporto di intervento di
manutenzione

AUSL Pescara - Servizio di Ingegneria Clinica

SANITA'E AMBIENTE

Attivita amministrativa - 2024/00973/05

Data inizio 24/04/2024 12:58
Guasto riscontrato

Manutenzione - Straordinaria

Data fine 24/04/2024 12:59

Descrizione intervento Nuovo strumento, di egual produttore e modello, serial number 1101034201, arrivato con ddt Movi spa SAT/245000987

del 23.04.2024.Ad esso abbiniamo ns cod. E014527 ed automaticamente mettiamo in fuori uso quello di cui sopra con
codice E012266.

Esito: RI - Proposta di dismissione
Anagrafica apparecchio

Apparecchio E012266 Inventario ente 99663 Matricola 1100856239
Struttura PO Pescara

Padiglione PE OVEST
Reparto UOC UROLOGIA

Stanza SALA ENDOSCOPICA

Piano 7

Descrizione CISTOURETROSCOPIO

Costruttore WOLF RICHARD GMBH Modello 8642 403

Tecnico/i

Nome Ore lavoro Ore viaggio Km
Alfonso Balsamo 00:00:59

Visto per la conformila delle prestazioni. :
B | O G E S W‘m Il d;re?lsle d:lc:ervatit: di lngq:::ria (I‘(Ijinlicn Stampato il 24/04/2024 13:00 11



BANITA & AMBIENTE

AUSL Pescara

RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE

DETTAGLI INTERVENTO

Descrizione CISTOURETROSCOFIO
Costruttore WOLF RICHARD GMBH
Modelio 8642 403

Codice 2024/C00120/01 Tipo Collaudo
Data Inizio 29/04/2024 Ora Inizio 09:40 Data Fine 28/04/2024 Ora Fine 05:55
DETTAGLI APPARECCHIATURA

Cadice Apparecchio E014527 Presidio PO Pescara

Reparto UOC UROLOGIA
Stanza PE OVEST|7|SALAENDOSCOPICA
Matricola 1101034201 Inventario Ente

GUASTO RISCONTRATO
consegna nuovo cisloscopio

DESCRIZIONE INTERVENTO

consagna nuovo cistoscopio sn8642403

Ore lavore 00:15 Ore viaggio 00:00

ESITO INTERVENTO
[RI] - Richiesta evasa

Legenda: NR: Guasto non risolto, Non L
'eventuale dismissione

PR: Guasto parzi

per la sua funzi RI: Guasta risolto o atfivita lecnica conclusa, apparecchio utilizzabile, nell'esito é indicate anche

Si dichiara che il lavoro sopradescritto @ stato eseguito a regola d'arle e con idonea strumentazione.

TECNICO

Cognome Nome

Cipriani Matteo

Firma

,/4(.%.&7

UTENTE PER PRESA VISIONE
Cognome Nome Firma

Paola pace

Report invialo via e-mail a: Pacla.pace@asl.pe.it

2024/C00120/01
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