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AZIENDA OSPEDALIERA DI : . i :
RILIEVO NAZIONALE E DI = e 5

ALTA SPECIALIZZAZIONE
“CIVICQ - DI CRISTINA — BENFRATELLT"

U.O.C. “Patologia Clinica”
P.0. Civico

Telefono

091/6665425 =
pata:  25,9L 26
PROT. N: L'

A: DIRETTORE AREA PROVVEDITORATO

AZIENDA OSPEDALIERA CDB

LORO SEDI

Oggetto: Partecipazione al Controllo Esterno di Qualita (CEQ) per il test del sudore, anno 2024, per Fibrosi Cistica
dell'Istituto Superiore di Sanita (vedere Determina anno 2024).

Considerato che I'Istituto Superiore di Sanitd ha istituito un Controllo di Qualita per il test del sudore per
Fibrosi Cistica e il P.O. Di Cristina & un centro di riferimento regionale, si chiede di partecipare al CEQ.
La partecipazione ¢ una attivita istituzionale resa come servizio conto terzi (Gazzetta Ufficiale — Serie Generale —
0.82 del 9 aprile 2015).
L'iscrizione deve essere perfezionata entro il mese:di settembre.

MNote specifiche:

Costo Test del sudoge 300 enro +*¥Imposta di Bollo 2,00 euro*

DATI FISCALI dell'Istituto Supesiore di Sanita
ISTITUTO SUPERIORE DI SANITA'

Viale Regina Elena, 299-00161 ROMA

CODICE FISCALE 80211730587

PARTITA 1VA 03657731000

DATI BANCARI

Intesa San Paolo S.p.A. - FILTALE DI ROMA 14
Via Alessandria, 160A - 00198 Roma

IBAN CODICE: 1T13K0306903219100000300001
Swift BCITITMM

Per gli enti ed organismi pubblici in regime di Tesoresia unica si puo ricorrere al conto, presso la Banca d'[talia -
Tesoreria Centrale, intestato all'Istituto Superiore di Sanita:
IBAN: IT65U0100003245350200022349

INMIPORTANTE:
Le attivita istituzionali sono esenti da TVA e sono soggette solo all'imposta di bollo a norma del D.P.R. 26/10/1972, n.642.

L'importo da corrispondere relativo all'imposta di bollo dal 1 gennaio 2014 & di 2 euro.

Specificare nella causale del versamento:

1. il capitolo di entrata 210 del bilancio dell'Tstituto denominato "Somme derivanti dai servizi a pagamento resi a terzi"

2. l'oggetto del servizio richiesto, identificandolo con il relativo punto del tariffario (es. punto 42.4 CEQ Test del Sudore). I1
laboratorio partecipante ricevera una mail di conferma della registrazione

N.B. Per motivi acnministrativi & possibile contattare, presso I'amministrazione dell'Istituto Superiore di Sanita, il Sig.
Giovanni Coccia al numero 0649902497 o all'indirizzo di posta elettronica: piovanni.coccinfiss.it,
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Oggetto: partecipazione al Controllo Esterno di Qualitd (CEQ) per il test del Sudore per Fibrosi € istica dell Istituto Superiore
di Sanitd. Anno 2024-25.

Gentile Collcga

La pariecipazione al CEQ per il test del sudore defl’Istituto Supctiore di Sanita ¢ un’attivitd istituzionale resa come scrvizio
conto terzi (Gazzetta Ufficiale - Seric Generale - v, 82 del 9 aprile 2015).

La partecipazionc al programma ¢ consentita previo nvio di un“email al Gruppo di Coordinamento (lestsudoref@iss it) enwo il
30 luglio delf’anno in corso,

I Gruppi di Coordinamento ¢ di Valutazione rivedono i criteri che saranno adottati ¢ impiegati per la valutazione dei risuftati
inviati daj laboratori partecipanti; i eriteri sono pubblicati sul sito di riferimento del progetio (hup://www ceqrestdelsudore.itf
sezione “criteri di valwlazione™) ¢, prima dell*avvio del CEQ, ciascun Partccipante prende visione dei criteri di valutazione
adoltati  ncl  CEQ  che.  una  volta  accetiati, comsentono  Lautenticazione  attraverso  apposito  link
(htip i priviio:ceqgtesidelsudore.iviscrizione.asp).

Per partecipare alle fasi successive ¢ necessario cscguire il pagamento (come indicazione fornita su GU Serie Generale - n. §2
del 9 aprile 2015) di 300,00 Euro all’Istituto Superiore di Sapita come di seguito riportato:

DATI FISCALI ISTITUTO SUPERIORE DI SANITA

ISTITUTO SUPERIORE DELILA SANITA'
Viale Regina Elena, 299-00161 ROMA

CODICE FISCALE 80211730587

PARTITA IVA 03657731000

DATI BANCARI

Intesa San Paolo S.p.A. - FILIALE DI ROMA 14
Via Alessandria, 160A — 00198 Roma
IT13K0306903219100000300001

Swift BCITITMM

Per gli enti ed organismi pubblici in regime di Tesoreria unica si pud ricorrere al conto, presso la Banca d'Italia -
Tesoreria Centrale, intestato all'Istituto Superiore di Sanita:
IBAN: IT65U0100003245350200022349

IMPORTANTE:
Ie attivita istituzionali sono esenti da IVA e sono soggette solo all’imposta di bollo a norma del D.P.R. 26/10/1972, n.642.

L'importo da corrispondere relativo all’imposta di bollo dal 1 gennaio 2014 é di 2 euro.

Specificare nella causale del versamento:

L. il capitolo di entrata 210 del bilancio dellTstitulo denotninatw "Souuue derivanti dai servizi a pagamento resi a terzi"

2. l'oggetio dél servizio richiesto, identificandolo con il relativo punto del tariffarto (nel caso specifico punto 42.4 CEQ Test
del Sudore). '

11 laboratorio partecipante ricevera una mail di conferma della registrazione.

N.B. Per motivi amministrativi & possibile contattare, presso l'amministrazione dell'lstituto Superiore di Sanitd, il Sig.
Giovanni Cocciaal numeroe 0649902497 o all'indirizzo di posta elettronica: giovanni.coccia@iss.it.

Copia del bonifico effettuato dovra essere inviata all’indirizzo iestsudore(@iss.it ¢ coricata diretlamente sul sito
Itps//privato.ceqestdelsudore.iviserizione.asp.

Istituto Superiore di Sanita Viale Regina Elena 299, 00161 — Roma (I} Telefono: 06 4990 1
Centio Nazionale f Partita |.V.A. 03657731000 Fax: 06 4938 7118
Malattie Rare C.F. 80211730587 PEC: protocollo.centrale@pec.iss.it

Mail: web@iss.it
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Al momento della dicezione della copia sara inviala via e=mail una lettera conlencnte le credenziali (iser € password) per poter
accedere alla propria area riservata.

Nella stessa lettera saranno indicate I date in cui dovra elfettuare lc titolazioni delle 3 aliquote di campioni di sudore-like che
saranno spedite dalls dita LTA s.rl. ¢ arriveranno a ciascun partecipante tramite corricre entro fa prima decade del mese di
oltobre dell’anno in corso.

A ciascun Partecipante & rchicsta la cortesia di comunicare la ricezione delle aliquote all’indirizzo testsudoreianss.it.

Una volta autenticato, sard richiesta la compilazione di un Questionario pre-iest riguardante /) informazioni sul Responsabile
della Struttura/Centro ¢ Ji) informazioni sulle metodologie quotidianamente impiegate per I'esecuzione del test del sudore.

Le informazioni inscrite saranno in parte impicgate per Ja valutazione dei risultali (a scopo csplicativa si veda il PDF
“Questionario pre-test CEQ usato nel 2016-17" sul sito hitp/wvwv.ceqgtestdelsudoreil’ nella sezione “Criteri di valutazione™).

Le 3 aliquote di campioni sudore-like da processare dovranno esscre processate come di routine.

Accedendo alla sna area riservata nei giorni indicati trovera (dalle ore 10.00) le schede relative alla indicazione all’indagine di
ciascun camipione da analizzare, dati anagrafici fittizi del paziente e informazioni tecniche: avra 72 ore di tempo per effettuarne
le analjsi ed inserirne i risultati (comprensivi del relativo referto) sulla sua area riservata nel web utility.

Tl formato del referto inviato dovra essere couforme a quello originale ma i dati della struttura (Logo Azienda/Laboratorio, citta,
numero di telefono e fax, indirizzo, firma del Responsabile, ect.) dovranno essere resi anonini,

Superate le 72 ore (conteggiate a partire dalle ore 10.00 del giorno in cui chiediamo di effettuare le analisi) I'accesso alla
piattaforma verra bloceato.

Ulteriori informazioni per la partecipazione al CEQ possono essere richieste all’indirizzo email {estsudorefiss.it.

11 Gruppo di Coordinamento del Progetto CEQ test del Sudore
Centro Nazionale Malattie Rare

Istituto Superiore di Sanijta

Viale Regina Elena 299

0016] - Roma

Istituto Superiore di Sanita Viale Regina Elena 299, 00161 — Roma (1) Telefono: 06 4990 1
Centro Nazionale / Parlita .V.A, 03657731000 Fax; 06 4938 7118
Malattie Rare C.F.80211730587 PEC: protocollo.centrale@pec.iss.it

Mail: web@iss.it
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Allegato alla proposta nr 720ET del 30/07/2025 Nr Documento 25000539 Importo Proposta 302,00
Oggetto: ceq test del sudore per fibrosi cistica
Macro : _ Budget Budget Budget Impegnato Budget
Conto Economico Eserclz. Totale Budget s
Struttura . . g Prenotato  Autorizzato prop. Delibera Dellbora v.r. Datada Dataa L nporto Disponiblle
5.02.01.17.0301 Altri servizi sanitari e -
sociosanitari a rilevanza sanitaria da PROWV 2025 1.000,00 302,00 0,00 698,00
pubblico (Extraregione)
72DET 31/07/2025 31/ ._w___m.omm 302,00
TOTALE PRENOTATO 302,00
Il Responsabile della Strutturajfssegnataria di Budget *
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