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Specyfikacja parametrów technicznych i użytkowych dla przedmiotu zamówienia****
Przedmiot zamówienia:  Aparat do znieczulania z respiratorem 230V – szt. 1

Producent/firma:*

................................................................................................................................................................................................

Urządzenie typ/model:*
………………………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia:*

................................................................................................................................................................................................

Dostawca: *


................................................................................................................................................................................................

Rok produkcji:*

................................................................................................................................................................................................

	L.p.
	Parametry graniczne urządzenia / wymagania formalne
	Wartość wymagana

(parametr graniczny)
	Parametry oferowane 

–  opis – potwierdzenie spełnienia*


	Nr katalogowy lub inne oznaczenie

umożliwiające identyfikację oferowanego

urządzenia w katalogu lub folderze producenta / dostawcy**
	Informacja

o numerze strony katalogu lub folderu, na której dokonano zaznaczenia

zaoferowanego urządzenia i jego parametrów**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	PARAMETRY OGÓLNE

	1.
	wymiary zewnętrzne (wys. x szer. x gł.) [mm], podać
	Tak
	
	
	

	2.
	masa [kg], podać
	Tak
	
	
	

	3.
	zasilanie CA 230 V 50 Hz
	Tak
	
	
	

	4.
	blat do pisania
	Tak
	
	
	

	5.
	szuflady na drobne akcesoria minimum 2, podać
	Tak
	
	
	

	6.
	uchwyt butli tlenowej i podtlenku azotu
	Tak
	
	
	

	7.
	dodatkowe gniazda elektryczne 230 V (minimum 3 gniazda) zintegrowane z aparatem
	Tak
	
	
	

	8.
	zasilanie gazowe (N2O, O2, powietrze) z sieci centralnej
	Tak
	
	
	

	9.
	awaryjne zasilanie gazowe z butli (N2O, O2)
	Tak
	
	
	

	10.
	awaryjne zasilanie elektryczne całego systemu na minimum 40 minut
	Tak
	
	
	

	11.
	reduktory do butli 02 i N20 ze złączami gwintowymi zgodnymi z PN wyposażone w manometr i przyłącze do aparatu
	Tak
	
	
	

	12.
	Prezentacja ciśnień w butlach na wskaźnikach/ manometrach umieszczonych z przodu aparatu
	Tak
	
	
	

	13.
	ssak inżektorowy napędzany powietrzem lub tlenem z regulacją siły ssania, zbiornikiem na wydzieliny oraz zapasowy wymienny zbiornik na wydzieliny
	Tak
	
	
	

	
	System dystrybucji gazów
	
	
	
	

	14
	precyzyjne elektroniczne przepływomierze dla tlenu, podtlenku azotu, powietrza 
	Tak
	
	
	

	15
	system automatycznego utrzymywania minimalnego stężenia tlenu w mieszaninie oddechowej z N2O, na poziomie co najmniej 23%, opisać
	Tak
	
	
	

	16
	Dodatkowy niezależny przepływomierz do podaży tlenu przez maskę lub kaniulę, zamocowany przy aparacie
	Tak
	
	
	

	17
	kalibracja przepływomierzy dostosowana do znieczulania z niskimi i minimalnymi przepływami minimalny przepływ świeżych gazów poniżej 300 ml/min.
	Tak
	
	
	

	
	Układ oddechowy
	
	
	
	

	18
	kompaktowy układ oddechowy okrężny do wentylacji dorosłych o niskiej podatności
	Tak
	
	
	

	19
	objętość systemu oddechowego z układem rur pacjenta bez worka poniżej 3,0 litra
	Tak
	
	
	

	20
	układ oddechowy o prostej budowie, małej ilości części, łatwy do wymiany i sterylizacji
	Tak
	
	
	

	21
	Obejście tlenowe, podać wydajność
	Tak
	
	
	

	22
	regulowana ciśnieniowa zastawka bezpieczeństwa
	Tak
	
	
	

	23
	pochłaniacz dwutlenku węgla o obudowie przeziernej, wielorazowego użytku, o pojemności powyżej 1L
	Tak
	
	
	

	24
	Możliwość stosowania zbiorników jednorazowych z wapnem o pojemności powyżej 1L
	Tak
	
	
	

	25
	eliminacja gazów anestetycznych poza salę operacyjną
	Tak
	
	
	

	
	Tryby wentylacji
	
	
	
	

	26
	tryb ręczny
	Tak
	
	
	

	27
	oddech spontaniczny
	Tak
	
	
	

	28
	VCV - wentylacja kontrolowana objętością
	Tak
	
	
	

	29
	Wentylacja synchronizowana ze wspomaganiem ciśnieniowym SIMV /PS
	Tak
	
	
	

	30
	PCV - wentylacja kontrolowana ciśnieniem
	Tak
	
	
	

	31
	Możliwość rozbudowy o tryb PS
	Tak
	
	
	

	
	Regulacje
	
	
	
	

	32
	reg. stosunku wdechu do wydechu (podać zakres)
	Tak
	
	
	

	33
	możliwość odwrócenia stosunku wdech/wydech powyżej 3:1
	Tak
	
	
	

	34
	reg. częstości oddechu minimum od 5 do 60 1/min (podać zakres)
	Tak
	
	
	

	35
	reg. objętości oddechowej minimum od 20 do 1200 ml (podać zakres)
	Tak
	
	
	

	36
	PEEP - dodatnie ciśnienie końcowo wydechowe w zakresie minimum od 4 do 20 cmH2O (podać zakres)
	Tak
	
	
	

	37
	regulacja ciśnienia wdechu przy PCV minimum:    od 10 do 50 hPa (podać zakres)
	Tak
	
	
	

	38
	regulacja Plateau wdechu w zakresie minimum od 5 do 50% czasu wdechu
	Tak
	
	
	

	
	Alarmy
	
	
	
	

	39
	niskiej i wysokiej objętości minutowej
	Tak
	
	
	

	40
	alarm minimalnego i maksymalnego ciśnienia wdechowego
	Tak
	
	
	

	41
	alarm braku zasilania w energię elektryczną
	Tak
	
	
	

	42
	alarm braku zasilania w gazy
	Tak
	
	
	

	43
	alarm Apnea
	Tak
	
	
	

	
	Pomiar i obrazowanie
	
	
	
	

	44
	stężenie tlenu w gazach oddechowych
	Tak
	
	
	

	45
	pomiar objętości oddechu Vt
	Tak
	
	
	

	46
	pomiar objętości minutowej MV
	Tak
	
	
	

	47
	pomiar częstotliwości oddechowej f
	Tak
	
	
	

	48
	ciśnienia szczytowego
	Tak
	
	
	

	49
	ciśnienia średniego
	Tak
	
	
	

	50
	ciśnienia PEEP
	Tak
	
	
	

	51
	częstości oddychania
	Tak
	
	
	

	
	Prezentacja graficzna
	
	
	
	

	52
	Przekątna ekranu respiratora co najmniej 5” (podac)
	Tak
	
	
	

	53
	Ekran respiratora wbudowany w panel przedni aparatu
	Tak
	
	
	

	54
	Obrazowanie na ekranie respiratora co najmniej krzywej ciśnienia w drogach oddechowych (wymienić)
	Tak
	
	
	

	55
	Kolorowy ekran respiratora
	Tak
	
	
	

	
	Parownik
	
	
	
	

	56
	Parownik do Sevofluranu -1 sztuka
	Tak
	
	
	

	57
	Parownik z zabezpieczeniem na czas przenoszenia miedzy aparatami, umożliwiającym natychmiastowe użycie bez okresu karencji
	Tak
	
	
	

	
	Inne
	
	
	
	

	58
	Komunikacja z aparatem w języku polskim
	Tak
	
	
	

	WYMAGANIA FORMALNE

	1.
	Rok produkcji  ≥ 2009 r.
	Tak
	
	
	

	2.
	Instrukcja obsługi w języku polskim 
	Tak


	
	
	

	3.
	Bezpłatny serwis gwarancyjny przez okres minimum 24 miesiące
	Tak
	
	
	

	4.
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski 
	Tak
	
	
	

	5.
	Montaż, uruchomienie i przeszkolenie personelu zamawiającego
	Tak
	
	
	

	6.
	Odpowiednie dokumenty (atesty, certyfikaty CE itp.) dopuszczające do obrotu i stosowania na terenie Polski  - załączyć do oferty.   Potwierdzenie rejestru wyrobów medycznych.
W przypadku, gdy  przedmiot zamówienia nie został

sklasyfikowany jako wyrób medyczny i zgodnie z dyrektywami europejskimi

i ustawą o wyrobach medycznych nie jest objęty deklaracjami zgodności i nie

podlega żadnemu wpisowi Zamawiający wymaga złożenia stosownego

oświadczenia – wzór – zał. nr 9 do SIWZ
	Tak
	
	
	

	7.
	Urządzenie fabrycznie nowe, nie rekondycjonowane, 
nie powystawowe i nie używane. Wszystkie istotne elementy aparatu  wyprodukowane przez jednego producenta
	Tak
	
	
	

	8.
	Dla potwierdzenia spełnienia wymaganych parametrów zaoferowanego urządzenia, należy załączyć do oferty strony z oryginalnych katalogów producenta z zaznaczonymi (zakreślonymi kolorem) na tych stronach numerami katalogowymi

i parametrami oferowanych urządzeń lub folder dostawcy potwierdzający spełnienie oferowanych wymogów.
	Tak
	
	
	

	9
	Zobowiązanie przystąpienia do naprawy uszkodzonego elementu w czasie nie dłuższym niż 24 godziny (w dni robocze) od chwili zgłoszenia awarii, a w przypadku konieczności wykonania naprawy sprzętu w siedzibie serwisu, Wykonawca na czas naprawy zagwarantuje aparat zastępczy w terminie 96 godzin.
	Tak
	
	
	


****Uwagi i objaśnienia:

1. Parametry określone jako „tak”, oraz parametry o określonych warunkach liczbowych ( „>=”  lub „=<” ) są warunkami granicznymi. Udzielenie odpowiedzi „nie”, brak wpisu lub ich niespełnienie spowoduje

    odrzucenie oferty

2. Brak wypełnienia kolumny nr 4 spowoduje odrzucenie oferty. 

3. Do oferty należy dołączyć oryginalny prospekt producenta z danymi technicznymi w oryginale. Prospekt w innym języku niż polski wymaga dołączenia tłumaczenia na język polski .

Objaśnienia

*      - wypełnia wykonawca (brak wypełnienia spowoduje odrzucenie oferty)

**    - należy wypełnić w celu sprawnego ocenienia oferty (brak wypełnienia nie spowoduje odrzucenia oferty)

*** - niepotrzebne skreślić 

...............................................................................
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