SCHEDA COLLAUDO

	LOTTO

N. 1

Sistema reattivo/strumento per l’esecuzione di test emocoagulativi 


LABORATORIO ANALISI P.O. 
E.O. Ospedali Galliera
RESPONSABILE ___________________________________________________
Genova li __/__/____

Prot. n. _____

La presente scheda di collaudo deve essere compilata a cura del Responsabile del Laboratorio Analisi in tutte le sue parti e poi inviata alla Struttura Complessa Provveditorato per l’avvio della fornitura o per le necessarie contestazioni

	PARAMETRI

	1. 
	Precisione
	SI
	NO

	2. 
	Accuratezza
	SI
	NO

	3. 
	Carry over
	SI
	NO

	4. 
	Operatività test continuo
	SI
	NO

	5. 
	Affidabilità
	SI
	NO

	6. 
	Rispondenza a pieno carico della macchina
	SI
	NO



Nella seguente tabella sono indicati il numero di referti annui indicati nel capitolato, le confezioni offerte per eseguire tali test. Sugli altri spazi si devono indicare il numero di esami repertati con le confezioni ordinate, e di conseguenza se la resa delle confezioni è rispondente a quanto dichiarato in offerta

	Test
	Numero test annui
	Numero confezioni offerte per anno
	Numero confezioni ordinate per i primi tre mesi
	Esami refertati nei primi tre mesi
	Offerta rispondente

	Attività protrombinica (PT) +INR
	51.000 + 12.200
	
	
	
	

	Tempo di tromboplastina parziale (APTT)
	51.000
	
	
	
	

	INR su portatile
	20.800
	
	
	
	

	Fibrinogeno secondo Clauss
	11.200
	
	
	
	

	Fibrinogeno derivato
	16.800
	
	
	
	

	Antitrombina III (ATIII met. Funzionale)
	4.500
	
	
	
	

	Tempo di trombina
	100
	
	
	
	

	LAC screening
	2.000
	
	
	
	

	LAC screening dRVVT
	2.000
	
	
	
	

	LAC conferma screening
	1.000
	
	
	
	

	LAC conferma dRVVT
	500
	
	
	
	

	D-dimero
	7.500
	
	
	
	

	Proteina S Libera
	1.500
	
	
	
	

	Proteina C
	1.500
	
	
	
	

	APC-resistance (con V)
	950
	
	
	
	

	Dosaggio Fattore VIII
	350
	
	
	
	

	Dosaggio Fattore di Von Willebrand (Antigene)
	200
	
	
	
	

	Dosaggio Fattore di Von Willebrand (Attività)
	200
	
	
	
	

	Dosaggio Fattore VII
	200
	
	
	
	

	Dosaggio Fattore IX
	200
	
	
	
	


	Dosaggio Fattore XI
	200
	
	
	
	

	Dosaggio Fattore V
	150
	
	
	
	

	Dosaggio Fattore XII
	100
	
	
	
	

	Dosaggio Fattore X
	100
	
	
	
	

	Dosaggio Fattore II
	100
	
	
	
	

	Dosaggio Fattore XIII
	50
	
	
	
	

	Plasminogeno (met. Funzionale)
	50
	
	
	
	

	Dosaggio inibitori Fattore VIII
	50
	
	
	
	



A seguito delle sopraelencate rilevazioni si dichiara che il sistema proposto dalla Ditta _________________ sia CONFORME/NON CONFORME a quanto proposto con offerta prot. _______________del______


Conseguentemente il periodo di prova è da considerarsi SUPERATO/NON SUPERATO


IL Responsabile del Laboratorio Analisi 

Rappresentante della ditta fornitrice
