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                                                                                                                                     Alla cortese Attenzione del                      

 

                                                                                                   Direttore / Prof. ___________________________ 

                                               Responsabile del Dipart./ Fac. /  Centro __________________________________                                                                            

                              Edificio _________________________________ 

  

Oggetto:   Richiesta presidi sanitari D.M. 388/03 (*) 

Il/la sottoscritto/a Sig./ Dott./Prof_______________________________________ incaricato del Primo 

Soccorso Aziendale dell’edificio/sede__________________________________chiede che gli vengano forniti i 

presidi  sanitari sottoelencati per il reintegro delle cassette di primo soccorso come di seguito dettagliato. 

 

 
 

Tipo di presidio                                                                                                     Quantità                 Note 

Cassetta di Pronto Soccorso completa di presidi  
(All.1 D.M. 15 luglio 2003, n 388) 

  

Pacchetto di medicazione  completo (kit di reintegro dei presidi di P. S.) 
(All.2 D.M. 15 luglio 2003, n 388) 

  

 

 

 

 

Contenuto minimo della cassetta di Primo Soccorso ai sensi del 

DM 388/03 
 

Guanti sterili monouso (5 paia). 

Visiera paraschizzi 

  

Flacone di soluzione cutanea di iodopovidone al 10% di iodio da 500ml (2) 
(Vedi scheda di sicurezza all.) 

  

Flaconi di soluzione fisiologica ( sodio cloruro - 0, 9%) da 500 ml (3).   

Compresse di garza sterile 10 x 10 in buste singole (10).   

Compresse di garza sterile 18 x 40 in buste singole (2).   

Teli sterili monouso (2).   

Pinzette da medicazione sterili monouso (2).   

Confezione di rete elastica di misura media (1).   

Confezione di cotone idrofilo (1).   

Confezioni di cerotti di varie misure pronti all'uso (2).   

Rotoli di cerotto alto cm. 2,5 (2).   

Un paio di forbici.   

Lacci emostatici (3).   

Ghiaccio pronto uso (due confezioni).   

Sacchetti monouso per la raccolta di rifiuti sanitari (2).   

Termometro.   

Apparecchio per la misurazione della pressione arteriosa completo di batterie 

(**) 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Al fine di concordare data e modalità di consegna Vi riporto i miei recapiti telefonici  

 

Tel. Interno________________________ 

Cell. di servizio_____________________  

e-mail____________________________ 

 

L’incaricato di primo soccorso       

 

 

 

 

Data________________ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Note: 

* La richiesta compilata e firmata dall’incaricato di P.S. può essere recapitata a mano o inviata _______alla C.A. del Sig./ 

Dott./ Prof. _____________________________________ 

 ** Specificare il motivo della richiesta : malfunzionamento – nuova dotazione- furto ecc. (in caso di malfunzionamento 

riconsegnare all’ufficio dedicato quello non funzionante)  

***I flaconi di Iodopovidone scaduti o vuoti vanno consegnati al CMO per lo smaltimento a norma di legge. 

 


