Szpital Matki Bożej Nieustającej Pomocy w Wołominie , 05-200 Wołomin, ul. Gdyńska 1/3
Sekcja Zamówień Publicznych i Zaopatrzenia - tel.(22) 76.33.209, fax (22)76.33.135 lub(22)76.33.340  

Załącznik Nr 2
Zestawienie parametrów i warunków wymagalnych 
Z A D A N I E   N R  3
	Respirator kliniczny z możliwością transportu wewnętrznego –  szt.1

	Typ: …………………………………………………………………………………………………….....................
Nazwa własna: 
………………………………………………………………….......………………………………………...
Wytwórca (nazwa, siedziba):  
……………………………………………………….………………………………………………………
Rok produkcji: 2019 (nie powystawowe)



	L.p
	OPIS PARAMETRÓW
	WYMAGANIA
	Parametr oferowany
	Punktacja


	

	1. 
	Masa (bez podstawy) max. 5kg
	Tak
	
	
	

	2. 
	Aparat wyposażony w turbinę o wydajności umożliwiającej osiągnięcie maksymalnego przepływu min. 260 l/min.
	Tak
	
	
	

	3. 
	Zasilanie w tlen z centralnego źródła sprężonego gazu min.280 do 600 kPa 
	Tak
	
	
	

	4. 
	Zasilanie w tlen z niskociśnieniowego źródła tlenu < 15 l/min, do 600 kPa
	Tak
	
	
	

	5. 
	Wózek z szybkim mocowaniem respiratora bez narzędzi, wszystkie koła z blokadą, uchwyt do butli tlenowej 10l, uchwyt do mocowania nawilżacza 
	Tak
	
	
	

	6. 
	Zasilanie AC 100-240 V 50 Hz+/-10%
	Tak
	
	
	

	7. 
	Akumulator gwarantujący zasilanie pracy aparatu (turbiny i elektroniki) w pełnym zakresie nastawianych parametrów oddechowych przez min. 4 h. 
	Tak
	
	
	

	Tryby i typy wentylacji i oddechów
	

	8. 
	Wymuszona (CMV, A/C, IPPV)
	Tak
	
	
	

	9. 
	Synchronizowana SIMV
	Tak
	
	
	

	10. 
	Spontaniczna (SPONT, CPAP)
	Tak
	
	
	

	11. 
	Na dwóch poziomach ciśnienia (BiPAP, DuoPAP, Bi-Level) z możliwością regulacji ciśnienia wspomagania oddechu spontanicznego  na obu poziomach ciśnienia
	Tak
	
	TAK - 6pkt.
NIE- 0 pkt.
	

	12. 
	Z uwalnianiem ciśnienia APRV 
	Tak
	
	
	

	13. 
	Wentylacja kontrolowana ciśnieniem (PCV)
	Tak
	
	
	

	14. 
	Wentylacja kontrolowana objętością (VCV)
	Tak
	
	
	

	15. 
	Z podwójną regulacją (PRVC, APV, AutoFlow)
	Tak
	
	
	

	16. 
	Automatyczny adaptacyjny tryb wentylacji w zamkniętej pętli oddechowej dla pacjentów aktywnych i pasywnych oddechowo: wg wzoru Otis’a  lub PAV zgodny z algorytmem Younesa 
	Tak
	
	TAK - 6 pkt.
NIE- 0 pkt
	

	17. 
	Automatyczny adaptacyjny tryb wentylacji w zamkniętej pętli oddechowej dla pacjentów aktywnych i pasywnych oddechowo: wg wzoru Mead’a lub wentylacja stymulowana z nerwu przeponowego NAVA, 
	Tak
	
	TAK - 6 pkt.
NIE- 0 pkt
	

	18. 
	Wentylacja nieinwazyjna NIV
	Tak
	
	
	

	19. 
	Wspomaganie oddechu ciśnieniem PS
	Tak
	
	
	

	20. 
	Wdech ręczny wyzwalany osobnym przeznaczonym do tego przyciskiem 
	Tak
	
	
	

	21. 
	Wentylacja bezdechu z możliwością ustawienia parametrów (tryb i nastawy)
	Tak
	
	
	

	22. 
	Wyzwalanie oddechów przepływowe
	Tak
	
	
	

	23. 
	Automatyczna kompensacja nieszczelności przy wentylacji nieinwazyjnej i inwazyjnej
	Tak
	
	
	

	24. 
	Westchnienia automatyczne 
	Tak
	
	
	

	25. 
	Funkcja wspomagania odsysania przez podanie wysokiego stężenia O2 przed i po odsysaniu z możliwością regulacji zawartości tlenu, automatycznego rozpoznawania odłączenia i podłączenia pacjenta z zatrzymaniem pracy respiratora
	Tak
	
	TAK - 6 pkt.
NIE- 0 pkt
	

	Parametry nastawiane
	

	26. 
	Częstość oddechów min. 1-80 1/min
	Tak
	
	
	

	27. 
	Objętość wdechowa min. 20- 2000 ml
	Tak
	
	
	

	28. 
	PEEP/CPAP min. 0-35 cmH2O
	Tak
	
	
	

	29. 
	Stężenie tlenu 21-100%
	Tak
	
	
	

	30. 
	Stosunek I:E  min. 1:9 do 4:1
	Tak
	
	
	

	31. 
	Czas wdechu min. 0.1 do 12,0 sek
	Tak
	
	
	

	32. 
	Wyzwalanie przepływem min. od 1 do 20 l/min
	Tak
	
	
	

	33. 
	Ciśnienie wdechu min. 5 – 60 cm H2O powyżej PEEP/CPAP
	Tak
	
	
	

	34. 
	Ciśnienie wspomagania min. 0 - 60 cm H2O powyżej PEEP/CPAP
	Tak
	
	
	

	35. 
	Wysoki poziom ciśnienia przy BiPAP, Bi-Level, APRV min. 0-60 cmH2O
	Tak
	
	
	

	36. 
	Niski poziom ciśnienia przy BiPAP, BiLevel, APRV min.0-30 cmH2O
	Tak
	
	
	

	37. 
	Czas wysokiego i niskiego poziomu ciśnienia regulowany w zakresie min. 0,2-40 s
	Tak
	
	
	

	38. 
	Czas narastania ciśnienia min. 0 – 2000 ms
	Tak
	
	
	

	39. 
	Regulowany czas bezdechu
	Tak
	
	
	

	40. 
	Czułość rozpoczęcia fazy wydechu minimalny zakres od 5 do 80% przepływu szczytowego wdechowego
	Tak
	
	
	

	Monitorowanie i obrazowanie parametrów wentylacji
	
	

	41. 
	Monitor z kolorowym ekranem, dotykowym min. 8” zabezpieczony przed przypadkową zmianą parametrów
	Tak
	
	
	

	42. 
	Możliwość wyboru parametrów monitorowanych
	Tak
	
	
	

	43. 
	Szczytowe ciśnienie 
	Tak
	
	
	

	44. 
	Średnie ciśnienie 
	Tak
	
	
	

	45. 
	Ciśnienie plateau
	Tak
	
	
	

	46. 
	Ciśnienie PEEP/CPAP
	Tak
	
	
	

	47. 
	Szczytowy przepływ wdechowy
	Tak
	
	
	

	48. 
	Szczytowy przepływ wydechowy
	Tak
	
	
	

	49. 
	Całkowita objętość wydechowa
	Tak
	
	
	

	50. 
	Całkowita objętość wdechowa
	Tak
	
	
	

	51. 
	Objętość pojedynczego oddechu 
	Tak
	
	
	

	52. 
	Wydechowa objętość minutowa
	Tak
	
	
	

	53. 
	Wydechowa objętość minutowa oddechów spontanicznych
	Tak
	
	
	

	54. 
	% objętość przecieku
	Tak
	
	
	

	55. 
	Stosunek wdechu do wydechu
	Tak
	
	
	

	56. 
	Całkowita częstość oddechów
	Tak
	
	
	

	57. 
	Całkowita częstość oddechów spontanicznych
	Tak
	
	
	

	58. 
	Procentowa ilość oddechów spontanicznych
	Tak
	
	
	

	59. 
	Czas wdechu i wydechu 
	Tak
	
	
	

	60. 
	Podatność statyczna płuc
	Tak
	
	
	

	61. 
	Index dyszenia RSB
	Tak
	
	
	

	62. 
	PO.1 
	Tak
	
	
	

	63. 
	Wysiłek oddechowy pacjenta PTP 
	Tak
	
	
	

	64. 
	Stała czasowa wydechowa RCexp 
	Tak
	
	
	

	65. 
	Wdechowy opór przepływu Rinsp. 
	Tak
	
	
	

	66. 
	AutoPEEP
	Tak
	
	
	

	67. 
	Obrazowanie krzywych w czasie rzeczywistym – objętość, przepływ, ciśnienie.   Min. dwie krzywe obrazowane jednocześnie
	Tak
	
	
	

	68. 
	Trendy monitorowanych parametrów min. 72 godzinne 
	Tak
	
	TAK - 6 pkt.
NIE- 0 pkt
	

	69. 
	Obrazowanie pętli: P/V, V-Flow, P-Flow 
	Tak
	
	TAK - 6 pkt.
NIE- 0 pkt
	

	70. 
	Możliwość zatrzymania krzywych prezentowanych na monitorze w dowolnym momencie w celu ich analizy
	Tak
	
	
	

	Alarmy
	

	71. 
	Niskiej / wysokiej objętości minutowej
	Tak
	
	
	

	72. 
	Wysokiego / niskiego ciśnienia wdechowego
	Tak
	
	
	

	73. 
	Niskiej / wysokiej objętości oddechowej
	Tak
	
	
	

	74. 
	Niskiej / wysokiej częstości oddechów
	Tak
	
	
	

	75. 
	Czasu bezdechu
	Tak
	
	
	

	76. 
	Poziomu koncentracji tlenu
	Tak
	
	
	

	77. 
	Rozłączenia układu pacjenta
	Tak
	
	
	

	78. 
	Zatkania gałęzi wydechowej układu pacjenta
	Tak
	
	
	

	79. 
	Czujnika przepływu
	Tak
	
	
	

	80. 
	Brak zasilania elektrycznego
	Tak
	
	
	

	81. 
	Niski poziom naładowania baterii
	Tak
	
	
	

	82. 
	Brak zasilania w tlen
	Tak
	
	
	

	83. 
	Poziom głośności alarmów – ustawialny
	Tak
	
	
	

	Inne funkcje i wyposażenie
	

	84. 
	Wstępne ustawienie parametrów wentylacji i alarmów na podstawie wzrostu pacjenta 
	Tak
	
	
	

	85. 
	Funkcja „zawieszenia” pracy (Standbay)
	Tak
	
	
	

	86. 
	Autotest aparatu samoczynny i na żądanie
	Tak
	
	
	

	87. 
	Integralny pneumatyczny nebulizator synchroniczny 
	Tak
	
	TAK - 6 pkt.
NIE- 0 pkt
	

	88. 
	Zastawka wydechowa zdejmowana bez narzędzi, do sterylizacji w autoklawie
	Tak
	
	
	

	89. 
	Możliwość rozbudowy o zastawkę wydechowa fonetyczną
	Tak
	
	
	

	90. 
	Ramię podtrzymujące układ oddechowy
	Tak
	
	
	

	91. 
	Kompletny układ oddechowy z czujnikiem proksymalnym 20 szt. na respirator (jednorazowego użytku)
	Tak
	
	
	

	92. 
	Możliwość rozbudowy o kapnometrię objętościową i saturację 
	Tak
	
	TAK - 6 pkt.
NIE- 0 pkt
	

	93. 
	Możliwość rozbudowy o opcję  noworodkową i tryb nCPAP
	Tak
	
	TAK - 6 pkt.
NIE- 0 pkt
	

	94. 
	Możliwość rozbudowy o terapię wysoko przepływowa tlenem (Hi Flow O2)
	Tak
	
	TAK - 6 pkt.
NIE- 0 pkt
	

	95. 
	Pamięć zdarzeń min. 1000 z podaniem daty i godziny
	Tak
	
	
	

	96. 
	Komunikacja i instrukcja obsługi w  języku polskim
	Tak
	
	
	


	POZOSTAŁE WYMAGANIA

	1
	Certyfikaty CE 
Oferowane urządzenia powinny posiadać certyfikat CE lub aktualny wpis lub zgłoszenie do Rejestru Wyrobów Medycznych (o ile dotyczy)
	tak
	

	2
	Rok produkcji 2019 
Oferowany aparat powinien być urządzeniem fabrycznie nowym wyprodukowanym w 2019 r. 
	tak
	

	3
	Dostawa, montaż, szkolenie
Dostarczona aparatura powinna być bezwzględnie wyposażona we wszystkie niezbędne do prawidłowej pracy akcesoria, instrukcję obsługi w języku polskim , pełną dokumentację serwisową w języku polskim i paszportem. 
Montaż i uruchomienie natychmiast po dostawie urządzenia wraz ze szkoleniem personelu medycznego, w siedzibie Zamawiającego potwierdzone protokółem odbioru, szkolenia personelu i przekazania do eksploatacji oraz dostarczenia aktualnego paszportu.
	Tak
Tak
tak
	

	4
	Okres gwarancji min. 24 miesiące. 
· Wykonawca powinien zapewnić co najmniej 24 miesięczną gwarancję prawidłowego działania oferowanego urządzenia, obejmującą części zamienne oraz serwis (pełna gwarancja)
· W okresie trwania gwarancji w przypadku awarii aparatury trwającej dłuższej niż 2 dni wykonawca zobowiązany jest do przedłużenia okresu gwarancji o czas trwania awarii.
· Po zakończeniu okresu gwarancji wykonawca zobowiązany jest, w czasie eksploatacji aparatu, udzielać 12-to miesięcznej gwarancji na wszystkie części zamienne oraz co najmniej 6-cio miesięcznej gwarancji na wykonane usługi serwisowe.
	Tak
Tak
Tak
tak
	

	5
	Przeglądy okresowe w trakcie trwania gwarancji w ilości zalecanej przez producenta ujęte w cenie dostawy 
· w okresie gwarancji oferent zobowiązany jest do przeprowadzenia bezpłatnych przeglądów zgodnie z zaleceniami producenta 
· ostatni przegląd musi być wykonany nie wcześniej niż na 30 dni przed zakończeniem gwarancji 
	tak 
podać ilość
tak
tak
	

	6
	Serwis 
· Oferent musi posiadać na terenie Polski serwis z autoryzacją producenta do serwisowania zaoferowanego urządzenia
· Ilość punktów serwisowych na terenie Polski
· Siedziba serwisu gwarancyjnego – nazwa, dane adresowe, telefon, fax
· Siedziba serwisu pogwarancyjnego – nazwa, dane adresowe, telefon, fax.
· Proponowane formy serwisu pogwarancyjnego.
· Aktualna cena przeglądu serwisowego pogwarancyjnego.
	tak 
podać 
podać
podać 
podać
podać
	

	7
	Awaria
· Możliwość zgłoszenia awarii 24 h/ dobę / 365 dni w roku.
· Czas przystąpienia do naprawy nie może być dłuższy niż 48 godzin
· Maksymalny czas usuwania awarii 3 dni robocze. Przedłużenie czasu powoduje zainstalowanie, przez Wykonawcę aparatu zastępczego o podobnych parametrach na czas naprawy
	tak
podać
tak

	

	8
	Materiały eksploatacyjne wykorzystywane w trakcie gwarancji
	Podać
	


Uwaga: Nie wypełnienie którejkolwiek z rubryk w kolumnie  4 tabeli „Zestawienie parametrów i warunków wymagalnych ”, bądź nie spełnienie warunków granicznych będzie skutkować  odrzuceniem oferty.
  Wymogiem jest aby wartości podane  w kolumnie „Parametr oferowany” były zgodne ze stanem faktycznym oraz z danymi zawartymi w oficjalnym dokumencie przedstawiającym dane techniczne (np. Product Data).  Zamawiający zastrzega sobie prawo do sprawdzenia wiarygodności podanych przez Wykonawcę parametrów technicznych za  pomocą wszystkich dostępnych środków, m.in. poprzez wystąpienie do Wykonawcy o udostępnienie w/w dokumentu celem weryfikacji oraz prezentację oferowanego sprzętu przed rozstrzygnięciem przetargu.
O Ś W I A D C Z A M Y, 
że oferowany powyżej  sprzęt jest kompletny i będzie po zainstalowaniu gotów do podjęcia działalności, bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.
..........................., dn. .................                                                                                           miejscowość...............................................................
                                                                                                                                               pieczęć i podpis osoby(osób) uprawnionej(nych) do
                                                                                                                                               reprezentowania Wykonawcy
