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SCHEDA TECNICA DEI BENI E DEI DISPOSITIVI MEDICI OFFERTI

RIUNITO DENTISTICO

1. Ditta produttrice: _________________________________________
2. Modello: ________________________________________________
3. Anno di immissione sul mercato nazionale: _________
4. Codice CIVAB: ______________________
5. Caratteristiche generali

5.1. spazio minimo per alloggiamento: __________________________
5.2. peso: _____________  (Kg.)

6. Faretra portastrumenti
6.1. o Articolato o Solidale con poltrona
6.2. Modalità recupero cordoni:___________________________________ (descrivere)
6.3. Capacità massima  moduli/strumenti: ________

7. Moduli/Strumenti
7.1. Siringa: ____________________________________________________________

_____________________________________________________________________
7.2. Micromotore elettrico

7.2.1. Velocità minima: _______
7.2.2. Velocità massima: ______
7.2.3. Descrizione: ____________________________________________________
7.2.4. Sistema inserimento frese: ________________________________________
7.2.5. Spray integrato: o sì o no

7.3. Turbina
7.3.1. Velocità minima: _______
7.3.2. Velocità massima: ______
7.3.3. Descrizione: ____________________________________________________
7.3.4. Sistema inserimento manipolo: _____________________________________
7.3.5. Spray integrato: o sì o no
7.3.6. Manipolo 1

7.3.6.1. Descrizione: ______________________________________________
7.3.6.2. Velocità minima: _______
7.3.6.3. Velocità massima: ______
7.3.6.4. Sistema inserimento frese: ___________________________________
7.3.6.5. Spray integrato: o sì o no

7.3.7. Manipolo 2
7.3.7.1. Descrizione: ______________________________________________
7.3.7.2. Velocità minima: _______
7.3.7.3. Velocità massima: ______
7.3.7.4. Sistema inserimento frese: ___________________________________
7.3.7.5. Spray integrato: o sì o no

8. Gruppo idrico
8.1. Risciacquo automatico: o sì o no
8.2. Possibilità di installare un separatore di amalgama: o sì o no
8.3. Possibilità di addizionare sostanze disinfettanti all’acqua: o sì o no

9. Sistema di aspirazione
9.1. Rumorosità massima: ____________(dB)
9.2. Caratteristiche aspirazione: ________________________________________

________________________________________________________________
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10. Lampada scialitica
10.1. Corpo lampada: � monofaro �  multifaro

10.1.1. Se multifaro, numero fari: _____________________
10.2. Lampada di sicurezza: o sì o no
10.3. Predisposizione per telecamera: o sì o no
10.4. Intensità luminosa minima (lux): __________, massima __________
10.5. Intensità luminosa alla distanza di 1 m (lux): ___________
10.6. Raggio campo illuminato a distanza di 1 m (cm): minimo _____, massimo _____
10.7. Profondità di illuminazione (cm): _____________________
10.8. Temperatura di colore (°K): _________________________
10.9. Regolazione intensità luminosa (descrivere): _____________________________
10.10. Vita media lampada (ore): _____________
10.11. Rotazione su stessa (gradi): ____________
10.12. Rotazione rispetto asse verticale (gradi): ____________
10.13. Regolazione altezza (minima e massima in cm): __________________________
10.14. Presenza di sistemi automatici di frenaggio e/o di fermo: o sì o no

10.14.1. Se sì, descrivere ___________________________________________
10.15. Solidale con la poltrona: o sì o no

11. Poltrona operatoria
11.1. Modello: __________________________________________________________
11.2. Trendelemburg: o sì o no
11.3. Rivestimento: ____________________________________________ (descrivere)
11.4. Numero sezioni: ______ o schienale, o testa, o seduta
11.5. Numero posizioni memorizzabili: __________
11.6. Poggiatesta regolabile: o sì o no
11.7. Altezza da terra: minima ______ (cm), massima ______ (cm)

COMPRESSORE
1. Ditta produttrice: _____________________________________
2. Modello: ____________________________________________
3. Potenza: _______________________
4. Capacità: _______________________
5. Rumorosità massima (dB): ______________

SIGILLATRICE
1. Ditta produttrice: _____________________________________
2. Modello: ____________________________________________
3. Dimensione massima buste: ____________________ (cm)
4. Dispositivi di sicurezza e protezione: ________________________________________

______________________________________________________________________
______________________________________________________________________

AUTOCLAVE

1. Ditta produttrice: _____________________________________
2. Modello: ____________________________________________
3. Anno di immissione sul mercato nazionale: _________
4. Volume della camera (litri): __________
5. Dimensioni camera (l x h x p):   _______ x _______ x ________  cm
6. Dimensioni esterne: (l x h x p):  _______ x _______ x ________  cm
7. Descrizione dettagliata delle caratteristiche costruttive e delle finiture interne:
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_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
8. Rumorosità massima durante il ciclo (dB): ________
9. Sistema di gestione della autoclave: _________________________________________
10. TEMPERATURA  E  PRESSIONE

10.1. Range di temperatura: min: ______________ Max: ______________
10.2. Pressione di esercizio (bar): ________
10.3. Tecnologia di controllo della temperatura e della pressione (descrizione)
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

11. STERILIZZAZIONE
11.1. Descrizione dei cicli di sterilizzazione standard:
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
11.2. Numero di cicli di sterilizzazione personalizzabili: _________

12. Sistemi di sicurezza del prodotto e per l’operatore (descrizione):
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
13. Elenco delle normative a cui risponde il modello proposto:
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________

14. INTEGRAZIONI E NOTE SUL QUESTIONARIO:
(Far precedere le note dal codice cui fanno riferimento):
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15. PECULIARITA’ DELL’OFFERTA:
(Descrizione delle caratteristiche di punta dei dispositivi offerti nel panorama del mercato):


