Załącznik  Nr 4  do Formularza Oferty

DZP.262.130.2017

Zestawienie parametrów technicznych opisujących dzierżawione respiratory
Typ…………….

Model………….

Rok Produkcji (min. 2013) …………………
PAKIET NR 1 
	L.p.
	Wymagane parametry techniczne 
	Parametr wymagany/oceniany
	Parametr oferowany

(opisać)

	1.
	Urządzenie do wentylacji inwazyjnej i nieinwazyjnej
	TAK
	

	2.
	Zasilanie w tlen z koncentratora
	TAK/NIE
TAK 5 pkt NIE – 0 pkt
	

	3.
	Zasilanie w powietrze medyczne wbudowane w respirator
	TAK
	

	4.
	Zasilanie 230V +-10%     223V AC
	TAK
	

	5.
	Zasilanie akumulatorowe  12V – 24V
	TAK
	

	6.
	Wentylacja ciśnieniowo-zmienna kontrolowana – zakres częstości min. 5-20/min.
	TAK
	

	7.
	Wentylacja ciśnieniowo-zmienna wspomagana – zakres częstości min. 5-20/min.
	TAK
	

	8.
	Wentylacja objętościowo-zmienna, zakres częstości min. 5-20/min.
	TAK
	

	9.
	Zakres objętości  min.  0,5 – 1,6l
	TAK
	

	10.
	Tryb wentylacji SIMV  w trybie objętościowym i ciśnieniowym
	TAK/NIE
TAK 5 pkt NIE – 0 pkt
	

	11.
	Ciśnienie wdechu  w zakresie min  5-40 cmH2O
	TAK
	

	12.
	Przepływ wdechowy regulowany w zakresie od 0 do 200 l/min.
	TAK
	

	13.
	Ciśnienie wdechu nastawiane
	TAK
	

	14.
	Automatyczne włączanie zasilania z akumulatora w razie awarii zasilania sieciowego
	TAK
	

	15.
	Wentylacja minutowa regulowana w zakresie od 0 do 95 l/min.
	TAK
	

	16.
	Czułość wyzwalania  w zakresie min. -3 +5cmH2O
	TAK
	

	17.
	Czułość wyzwalania oddechu pacjenta generowana przepływem
	TAK
	

	18.
	PEEP regulowany w zakresie od 0 do 25 cmH2O 
	TAK
	

	19.
	Możliwość zaprogramowania podawania określonej objętości oddechowej dla wentylacji sterowanej ciśnieniem .
	TAK
	

	20.
	Adaptacyjne dostosowanie wspomagania ciśnieniowego do zapotrzebowania pacjenta
	TAK/NIE

TAK 5 pkt NIE – 0 pkt
	

	21.
	Możliwość wyświetlania na ekranie min. dwóch krzywych oddechowych
	TAK
	

	22.
	Stężenie tlenu w zakresie min. 21 – 40%
	TAK
	

	23.
	Oprogramowanie w języku polskim
	TAK
	

	
	Alarmy
	
	

	24.
	Zasilania sieciowego –świetlny
	TAK
	

	25.
	Zasilania bateryjnego – świetlny
	TAK
	

	26.
	Wdechu z respiratora - świetlny
	TAK
	

	27.
	Alarm bezdechu - świetlny/dźwiękowy
	TAK
	

	28.
	Alarm odłączenia obwodu pacjenta - świetlny/dźwiękowy
	TAK
	

	29.
	Alarm niskich przecieków - świetlny/dźwiękowy
	TAK
	

	30.
	Alarm niskiego ciśnienia i wysokiego ciśnienia - świetlny/dźwiękowy
	TAK
	

	31.
	Alarm niskiej i wysokiej częstości oddechów - świetlny/dźwiękowy
	TAK
	

	32.
	Alarm niskiej i wysokiej objętości oddechowej - świetlny/dźwiękowy
	TAK
	

	33.
	Brak zasilania sieciowego - świetlny/dźwiękowy
	TAK
	

	34.
	Dziennik alarmów (min. 20  ostatnich alarmów)
	TAK
	

	
	Monitorowanie
	
	

	35.
	Objętość oddechowa w zakresie min. 50-1800ml
	TAK
	

	36.
	Częstość oddechów w zakresie min. 5- 45 oddech/min.
	TAK
	

	37.
	Ciśnienie w drogach oddechowych mierzone w zakresie min.  

5-45 cmH2O
	TAK
	

	38.
	Możliwość pracy z akumulatora min. 2 godz.
	TAK

Wartość min. 0 pkt, wartość max. 5pkt, pozostałe wartość proporcjonalnie
	

	39.
	Masa max 7kg
	TAK
	

	40.
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	41.
	Aparat zastępczy na czas naprawy i przeglądu zdeponowany w Szpitalu – gotowy do natychmiastowej pracy
	TAK
	

	42.
	Bezpłatne przeglądy zgodnie z DTR
	TAK
	

	44.
	Dostawa do 3 szt. układów pacjenta dla 1 pacjenta na 1 rok
	TAK
	


UWAGA: 

Niewypełnienie tabeli, niespełnienie któregokolwiek z parametrów lub udzielenie odpowiedzi „Nie” spowoduje odrzucenie oferty.

Wykonawca w kolumnie „PARAMETR WYMAGANY” w pozycjach, które podlegają ocenie (zgodnie z opisem) zobowiązany jest do podania wartości.
…………………………………..

           podpis i pieczątka imienna osoby  

                                                                                                                                                                                                        upoważnionej do reprezentowania firmy
Zestawienie parametrów technicznych opisujących dzierżawione koncentratory tlenowe
Typ …………………………..
Model ………………………..
Rok Produkcji (min. 2015) …………..… 

PAKIET NR 2 

	L.p.
	Wymagane parametry techniczne
	Parametr wymagany/oceniany
	Parametr oferowany (opisać)

	1.
	Zasilanie  230 V 

	TAK
	

	2.
	Regulowany przepływ tlenu w zakresie ½ - 5 litrów / minutę
	TAK
Wartość min, - 0 pkt, wartość max - 5pkt Pozostałe wartości proporcjonalnie
	

	3.
	Koncentracja tlenu 
- min. 95% dla przepływu  od 0-3 l/min 
- min. 90% dla przepływu  od 3-4 l /min

- min. 85% dla przepływu  od 4-5 l /min
	TAK
	

	4.
	Poziom dźwięku ≤ 45 dB
	TAK
Wartość max, - 0 pkt, wartość min -5pkt Pozostałe wartości proporcjonalnie
	

	5.
	Urządzenie wyposażone w alarmy:

- wysokiego ciśnienia

- niskiego ciśnienia 

- zaniku zasilania 

- zanieczyszczenia czujnika tlenu 

- zabezpieczenie termiczne sprężarki
	TAK
	

	6.
	Ciężar aparatu max.25  kg
	TAK
Wartość max, - 0 pkt, wartość min - 5pkt Pozostałe wartości proporcjonalnie
	

	7.
	Aparat przystosowany do pracy ciągłej

	TAK
	


UWAGA: 

Niewypełnienie tabeli, niespełnienie któregokolwiek z parametrów lub udzielenie odpowiedzi „Nie” spowoduje odrzucenie oferty.

Wykonawca w kolumnie „PARAMETR WYMAGANY” w pozycjach, które podlegają ocenie (zgodnie z opisem) zobowiązany jest do podania wartości.
…………………………………..

           podpis i pieczątka imienna osoby  

                                                                                                                                                                                                        upoważnionej do reprezentowania firmy
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