FORMULARZ PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA - ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH – DRUK ZAŁ. nr 2 do SIWZ nr NZ/215/95/2009 – pakiet nr 3 Respiratory transportowe - 2 szt.  
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA, ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW zakup 2 respiratorów transportowych wraz z dostarczeniem do loco, montażem, uruchomieniem oraz przeszkoleniem pracowników z zakresu obsługi tego sprzętu.  

Dane podstawowe

	1.
	Producent 
	

	2.
	Kraj producenta
	

	3.
	Nazwa, model, typ aparatu
	

	4.
	Rok produkcji nie starszy niż 2009
	

	5.
	Znak CE (deklaracja zgodności / certyfikat )
	

	6.
	Oferowane urządzenie jest dopuszczone do stosowania i użytkowania w Polsce zgodnie 

z ustawą wyrobach medycznych 

z dnia 20 kwietnia 2004 r.
	


Parametry i wymogi konieczne do spełnienia.
	Lp.
	Opis parametru wymaganego

(wymagania graniczne)
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany - oświadczyć TAK/ NIE oraz podać parametry oferowane

	I.
	Ogólne
	

	1.
	Respirator transportowy dla pacjentów o wadze powyżej 10 kg 
	TAK
	

	2.
	Respirator zaopatrzony w wygodny uchwyt transportowy 
	TAK
	

	3.
	Respirator o napędzie elektrycznym
	TAK
	

	4.
	Zasilanie energią elektryczną 220V (10%,  50 Hz 
	TAK
	

	5.
	Wewnętrzne, elektryczne zasilanie bateryjne  respiratora na min. 9 godzin
	TAK
	

	6.
	Zasilanie w sprężony tlen z układu centralnego i z butli 2,4 – 6,1 atm. 
	TAK


	

	7.
	Zasilanie w sprężone powietrze z wewnętrznego, integralnego kompresora
	TAK


	

	8.
	Waga do 8 kg 
	TAK
	

	II.
	Typy i tryby wentylacji
	

	1.
	Wentylacja objętościowo - kontrolowana
	TAK
	

	2.
	Wentylacja ciśnieniowo - kontrolowana
	TAK
	

	3.
	SIMV
	TAK
	

	4.
	A/CMV
	TAK
	

	5.
	Wentylacja nieinwazyjna 
	TAK
	

	6.
	Wentylacji bezdechu 
	TAK
	

	7.
	Wentylacja spontaniczna
	TAK
	

	8.
	Wentylacja manualna
	TAK
	

	9.
	PEEP/CPAP
	TAK
	

	10.
	PSV -wspomaganie ciśnieniowe oddechu spontanicznego
	TAK
	

	III.
	Parametry regulowane
	

	1.
	Objętości oddechowa VT 100 ( 2000 ml
	TAK


	

	2.
	Częstość oddechów 1 ( 99 odd/min.
	TAK


	

	3.
	Przepływ 6 ( 100 l/min.
	TAK


	

	4.
	Czas wdechu 0.1 ( 3 sek.
	TAK


	

	5.
	Stosunek wdechu do wydechu I:E 1:99 ( 3:1
	TAK


	

	6.
	PEEP / CPAP 0 ( 30 cmH2O
	TAK


	

	7.
	Wyzwalanie oddechu ciśnieniem -9,9 ( 0 cmH2O
	TAK
	

	8.
	Stężenie tlenu w mieszaninie oddechowej regulowane płynnie 21 ( 100%
	TAK


	

	IV.
	Alarmy
	

	1.
	Niskie ciśnienie w układzie oddechowym 
	TAK
	

	2.
	Wysokie ciśnienie w układzie oddechowym
	TAK
	

	3.
	Niskie ciśnienie bazowe 
	TAK
	

	4.
	Wysokie ciśnienie bazowe  
	TAK
	

	5.
	Niska wentylacja minutowa 
	TAK
	

	6.
	Wysoka wentylacja minutowa
	TAK
	

	7.
	Bezdech
	TAK
	

	8.
	Przejście z zasilania sieciowego na bateryjne
	TAK
	

	9.
	Niski stan naładowania baterii
	TAK
	

	10.
	Bateria wewnętrzna wyczerpana 
	TAK
	

	11.
	Możliwość wyciszenia alarmu dźwiękowego na min. 60 sekund 
	TAK


	

	V.
	Parametry wyświetlane i monitorowane przez respirator
	

	1.
	Objętość pojedynczego oddechu
	TAK
	

	2.
	Wentylacja minutowa
	TAK
	

	3.
	Ciśnienie szczytowe
	TAK
	

	4.
	Ciśnienie średnie
	TAK
	

	5.
	Ciśnienie bazowe
	TAK
	

	6.
	Całkowita częstość oddechów
	TAK
	

	7.
	Stosunek czasu wdechu do czasu wydechu ( I:E )
	TAK
	

	8.
	Poziom naładowania baterii 
	TAK
	

	VI.
	Inne wymagania
	

	1.
	Niskie koszty eksploatacji, brak zewnętrznych czujników przepływu 
	TAK
	

	2.
	Zabezpieczenie przed zmianą parametrów wentylacji
	TAK
	

	3.
	Pomiar ciśnienia przy użyci linii proksymalnej
	TAK
	

	4.
	Kompletny układ oddechowy wielorazowy dla dorosłych
	TAK
	

	5.
	Funkcja auto testu po włączeniu
	TAK
	

	6.
	Instrukcja w języku polskim
	TAK
	

	7.
	Podstawa jezdna dla respiratora z min. dwoma hamulcami
	TAK
	


Wykonawca, którego oferta zostanie wybrana jako najkorzystniejsza w niniejszym postępowaniu zapewni co najmniej 24 miesięczny serwis gwarancyjny na własny koszt.

W trakcie  trwania okresu gwarancyjnego wykonawca bezpłatnie będzie dokonywał okresowych przeglądów technicznych, każdorazowo na wezwanie zamawiającego jednak nie częściej niż dwa razy do roku. Po zakończeniu okresu gwarancji wykonawca na wezwanie zamawiającego wykona bezpłatnie jeden okresowy przegląd techniczny. Warunek graniczny jest bezwzględnie wymagany i winien być potwierdzony przez Wykonawcę w formie wpisu  „ TAK” lub „NIE”. Niespełnienie parametrów granicznych spowoduje odrzucenie oferty.  Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcjonalnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów   i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług  medycznych.
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(podpis osoby – osób uprawnionych


 


do składania oświadczeń woli









               wraz z pieczątką imienną
Na potwierdzenie spełnienia oferowanych parametrów Oferent przedstawi szczegółowy opis aparatury, foldery, prospekty itp. jako załącznik do oferty (w języku polskim).
