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	SAMODZIELNY  PUBLICZNY
ZESPÓŁ ZAKŁADÓW OPIEKI ZDROWOTNEJ  W  PIONKACH
26-670  PIONKI    UL. SIENKIEWICZA 29

	NIP   812-16-49-620
REGON 670140015
KRS 0000050149


	       Telefon:  SEKRETARIAT                                                   48   612 13 81
                    Główny Specjalista ds. Zamówień Publicznych  48   612 18 66 w.110


_____________________________________________________________________________
załącznik nr 2.3 do SIWZ
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH
– OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA I WYMAGANE PARAMETRY
dot. postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn.: Zakup sprzętu medycznego dla Samodzielnego Publicznego Zespołu Zakładów Opieki Zdrowotnej w Pionkach: zadanie nr 1: Kardiomonitor z defibrylatorem – 8 zestawów, zadanie nr 2: Aparat EKG z przesyłaniem danych – 3szt., zadanie nr 3: Respirator medyczny – 1szt.

(nr postępowania: SPZZOZ-ZP-34/2020)

Część III - zadanie nr 3: Respirator medyczny – 1szt
główny kod:  33100000-1 – Urządzenia medyczne

kody dodatkowe: 33157400-9 – Medyczna aparatura oddechowa
	Lp. 


	PARAMETR/WARUNEK 
	Wymóg 
	Wartość oferowana – podać/ opisać
	Punktacja

	DANE PODSTAWOWE
	 
	 
	

	1
	Producent
	Podać
	
	nie dotyczy

	2
	Nazwa i typ
	Podać
	 
	nie dotyczy

	3
	Kraj pochodzenia
	Podać
	 
	nie dotyczy

	4
	Rok produkcji
	Tak/
nie wcześniej niż 2019
	
	2019r. : 0pkt
2020r. : 5pkt

	5
	Aparat fabrycznie nowy. 

Nie dopuszcza się egzemplarzy powystawowych, rekondycjonowanych, demonstracyjnych, itp.
	Tak
	
	nie dotyczy

	Parametry ogólne

	6
	Respirator do terapii niewydolności oddechowej różnego

pochodzenia dla dzieci i dorosłych
	TAK
	
	nie dotyczy

	7
	Zasilanie w tlen z centralnego źródła sprężonych gazów od 3,0 do 6,0 bar lub z butli  < 15 l/min, max 600 kPa 

	TAK
	
	nie dotyczy

	8
	Respirator stacjonarno - transportowy na podstawie jezdnej z możliwością montażu na półce/kolumnie. Masa respiratora bez podstawy jezdnej max 10kg 
	TAK
	
	nie dotyczy

	9
	Zasilanie 100-240 V 50 Hz+/-10% 

	TAK
	
	nie dotyczy

	10
	Zasilanie respiratora w trakcie transportu pacjenta z wewnętrznego akumulatora min 150 minut z możliwością rozbudowy o dodatkową baterię do 400 minut

	TAK
	
	nie dotyczy

	11
	Wewnętrzna turbina 
	TAK
	
	nie dotyczy

	12
	Monitor z kolorowym ruchomym min. w jednej płaszczyźnie ekranem, dotykowym min 12” zabezpieczony przed przypadkową zmianą parametrów
	TAK
	
	nie dotyczy

	13
	Wstępne ustawienie parametrów wentylacji na podstawie wzrostu,  płci pacjenta.
	TAK
	
	nie dotyczy


	Tryby wentylacji

	14
	Kontrolowany ciśnieniem PCV
	TAK
	
	nie dotyczy

	15
	Kontrolowany objętością VCV
	TAK
	
	nie dotyczy

	16
	Kontrolowany ciśnieniem z gwarantowaną objętością PRVC
	TAK
	
	nie dotyczy

	17
	Wymuszona (A/C, CMV, IPPV) 
	TAK
	
	nie dotyczy

	18
	Synchronizowana SIMV 
	TAK
	
	nie dotyczy

	19
	Spontaniczna (SPONT, CPAP)
	TAK
	
	nie dotyczy

	20
	Na Dwóch Poziomach Ciśnienia ( BIPAP, Bi-Level, DuoPAP,)
	TAK
	
	nie dotyczy

	21
	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/NIE


	
	Tak: 5pkt 
Nie: 0pkt

	22
	Wentylacja nieinwazyjna NIV
	TAK
	
	nie dotyczy

	23
	Wspomaganie oddechu ciśnieniem PS
	TAK
	
	nie dotyczy

	24
	Wyzwalanie oddechów przepływowe
	TAK
	
	nie dotyczy

	25
	Wyzwalanie oddechów ciśnieniowe
	TAK
	
	nie dotyczy

	26
	Wdech ręczny wyzwalany osobnym przyciskiem 
	TAK
	
	nie dotyczy

	27
	Wentylacja bezdechu regulowana i automatyczna
	TAK
	
	nie dotyczy

	28
	Westchnienia automatyczne 
	TAK
	
	nie dotyczy

	29
	Automatyczna kompensacja nieszczelności przy wentylacji nieinwazyjnej i inwazyjnej
	TAK
	
	nie dotyczy

	30
	Automatyczna kompensacja oporu rurki dotchawicznej 
	TAK
	
	nie dotyczy

	31
	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
	
	nie dotyczy

	32
	Funkcja wstrzymania na wdechu i wydechu
	TAK
	
	nie dotyczy

	33
	Możliwość rozbudowy o  funkcje noworodkowe i tryb nCPAP 
	TAK/NIE

	 
	Tak: 5pkt 
Nie: 0pkt

	34
	Możliwość rozbudowy o terapię wysokoprzepływową tlenem

(Hi Flow O2)
	TAK/NIE

	
	Tak: 5pkt 
Nie: 0pkt

	35
	Możliwość rozbudowy o narzędzie kreślenia pętli statycznej - ciśnienie/objętość w fazie wdechu i wydechu przy niskim przepływie gazów do płuc pacjenta z możliwością doboru przepływu i analizy za pomocą kursorów w celu określenia dolnego i górnego punktu przegięcia krzywej

	TAK
	
	nie dotyczy

	36
	Możliwość rozbudowy o automatyczną wentylację w zamkniętej pętli oddechowej opartej na pomiarach CO2 i SPO2

	TAK
	
	nie dotyczy

	Parametry regulowane

	37
	Częstość oddechów min. 1-80 odd/min
	TAK
	
	nie dotyczy

	38
	Objętość wdechowa min. 20 - 2000 ml, 
	TAK
	
	nie dotyczy

	39
	PEEP/CPAP 0-35 cmH2O
	TAK
	
	nie dotyczy

	40
	Stężenie tlenu 21-100%
	TAK
	
	

	41
	Stosunek I:E  1:9 do 4:1
	TAK
	
	nie dotyczy

	42
	Czas wdechu min. 0.1 do 12,0 sek
	TAK
	
	nie dotyczy

	43
	Czas wysokiego/niskiego ciśnienia w trybach  /APRV,BILEVEL, DuoPAP/ zakres min. 0,2-30 sekund
	TAK
	
	nie dotyczy

	44
	Wyzwalanie przepływem min. od 1 -20 l/min
	TAK
	
	nie dotyczy

	45
	Wyzwalanie ciśnieniem min. od 0,1-15 cm H2O
	TAK
	
	nie dotyczy

	46
	Ciśnienie wdechu kontrolowane min. 5 – 60 cm H2O powyżej PEEP/CPAP
	TAK
	
	nie dotyczy

	47
	Wysokie ciśnienie w trybach /APRV; BILEVEL; DuoPAP/

zakres min. 0 – 60 cmH2O
	TAK
	
	nie dotyczy

	48
	Niskie ciśnienie w trybach /APRV;BILEVEL; DuoPAP/

zakres min. 0-35 cmH2O
	TAK
	
	nie dotyczy

	49
	Ciśnienie wspomagania minimalny zakres od 0 do 60 cm

H2O powyżej PEEP/CPAP
	TAK
	
	nie dotyczy

	50
	Narastanie ciśnienia min. 0 do 2000 ms
	TAK
	
	nie dotyczy

	51
	Przepływ min. 0 – 240 l/min
	TAK
	
	nie dotyczy

	52
	Czułość rozpoczęcia fazy wydechu minimalny zakres od 5 do 80% przepływu szczytowego wdechowego
	TAK
	
	nie dotyczy

	53
	Kształt krzywej przepływu min.: sinusoidalna, prostokątna, opadająca 50%, opadająca 100% 
	TAK
	
	nie dotyczy

	Monitorowanie i obrazowanie parametrów wentylacji

	54
	Możliwość wyboru parametrów monitorowanych
	TAK
	
	nie dotyczy

	55
	Szczytowe ciśnienie 
	TAK
	
	nie dotyczy

	56
	Średnie ciśnienie 
	TAK
	
	nie dotyczy

	57
	Ciśnienie PEEP/CPAP
	TAK
	
	nie dotyczy

	58
	Szczytowy przepływ wdechowy i  wydechowy
	TAK
	
	nie dotyczy

	59
	Całkowita objętość wydechowa i wdechowa
	TAK
	
	nie dotyczy

	60
	Wydechowa objętość minutowa
	TAK
	
	nie dotyczy

	61
	Wydechowa objętość minutowa oddechów spontanicznych
	TAK
	
	nie dotyczy

	62
	Przeciek
	TAK
	
	nie dotyczy

	63
	Stosunek wdechu do wydechu
	TAK
	
	nie dotyczy

	64
	Całkowita ilość oddechów
	TAK
	
	nie dotyczy

	65
	Całkowita ilość oddechów spontanicznych
	TAK
	
	nie dotyczy

	66
	Procentowa ilość oddechów spontanicznych
	TAK
	
	nie dotyczy

	67
	Podatność statyczna płuc
	TAK
	
	nie dotyczy

	68
	Opory wdechowe przepływu
	TAK
	
	nie dotyczy

	69
	Indeks dyszenia
	TAK
	
	nie dotyczy

	70
	Stała czasowa wydechu
	TAK
	
	nie dotyczy

	71
	Wysiłek pacjenta PTP

	TAK/NIE


	
	Tak: 5pkt 
Nie: 0pkt

	72
	Koncentracja O2 (FiO2)
	TAK
	
	nie dotyczy

	73
	AutoPEEP
	TAK
	
	nie dotyczy

	74
	PO.1 ciśnienia okluzji 

	TAK
	
	nie dotyczy

	75
	Obrazowanie krzywych w czasie rzeczywistym – objętość, przepływ, ciśnienie. Min. trzy krzywe obrazowane jednocześnie
	TAK
	
	nie dotyczy

	76
	Obrazowanie pętli w czasie rzeczywistym min.: P-V, 

V-Flow, P-Flow, 
	TAK
	
	nie dotyczy

	77
	Trendy mierzonych parametrów min. 72 godzinne, raport min 1000 zdarzeń
	TAK
	
	nie dotyczy

	78
	Pamięć zdarzeń i alarmów wyświetlana na monitorze respiratora min. 1000 zdarzeń
	TAK
	
	nie dotyczy

	79
	Możliwość zatrzymania krzywych prezentowanych na

monitorze w dowolnym momencie w celu ich analizy
	TAK
	
	nie dotyczy

	Alarmy

	80
	Niskiej / wysokiej objętości minutowej
	TAK
	
	nie dotyczy

	81
	Niskiego/ wysokiego ciśnienia wdechowego
	TAK
	
	nie dotyczy

	82
	Niskiej / wysokiej objętości oddechowej
	TAK
	
	nie dotyczy

	83
	Niskiej / wysokiej częstości oddechów
	TAK
	
	nie dotyczy

	84
	Czasu bezdechu
	TAK
	
	nie dotyczy

	85
	Poziomu koncentracji tlenu
	TAK
	
	nie dotyczy

	86
	Rozłączenia układu pacjenta
	TAK
	
	nie dotyczy

	87
	Zatkania gałęzi wydechowej układu pacjenta
	TAK
	
	nie dotyczy

	88
	Sensora przepływu
	TAK
	
	nie dotyczy

	89
	Brak zasilania elektrycznego
	TAK
	
	nie dotyczy

	90
	Niski poziom naładowania baterii
	TAK
	
	nie dotyczy

	91
	Brak zasilania w tlen
	TAK
	
	nie dotyczy

	92
	Poziom głośności alarmów – ustawialny
	TAK
	
	nie dotyczy

	Inne funkcje i wyposażenie

	93
	Integralny nebulizator synchroniczny
	TAK
	
	nie dotyczy

	94
	Kompensacja rurki dotchawiczej TRC
	TAK
	
	nie dotyczy

	95
	Możliwość rozbudowy o kapnografię w strumieniu głównym lub strumieniu bocznym 
	TAK
	
	nie dotyczy

	96
	Komunikacja poprzez złącze USB i RS-232
	TAK
	
	nie dotyczy

	97
	Funkcja „zawieszenia” pracy respiratora (Standbay)
	TAK
	
	nie dotyczy

	98
	Oddech ręczny
	TAK
	
	nie dotyczy

	99
	Blokada ekranu dotykowego
	TAK
	
	nie dotyczy

	100
	Autotest aparatu samoczynny i na żądanie
	TAK
	
	nie dotyczy

	101
	Układ oddechowy jednorazowy kompletny 20 szt.
	TAK
	
	nie dotyczy

	102
	Ramię podtrzymujące układ oddechowy
	TAK
	
	nie dotyczy

	103
	Pomiar parametrów wentylacji poprzez czujnik proksymalny 
	TAK
	
	nie dotyczy

	104
	Komunikacja i instrukcja obsługi w  języku polskim
	TAK
	
	nie dotyczy

	Pozostałe

	105
	Przeglądy okresowe i na koniec gwarancji.
	TAK
	
	nie dotyczy

	106
	Pierwsze uruchomienie oraz przeszkolenie personelu w zakresie obsługi
	TAK
	
	nie dotyczy

	107
	Urządzenie dopuszczone do stosowania w jednostkach służby zdrowia zgodnie z obowiązującymi przepisami prawnymi potwierdzone stosownymi dokumentami
	TAK
	
	nie dotyczy

	108
	Karta gwarancyjna i instrukcja obsługi (instrukcja obsługi : wersja papierowa oraz elektroniczna) w języku polskim dostarczane wraz z urządzeniem.
	TAK
	
	nie dotyczy

	109
	Instrukcja/zalecenia sposobu mycia i dezynfekcji (w języku polskim) – dostarczana wraz z urządzeniem
	TAK
	
	nie dotyczy

	110
	Paszport techniczny dostarczany wraz z urządzeniem
	TAK
	
	nie dotyczy

	111
	Wszelkie posiadane materiały informacyjne na temat przedmiotu oferty min. prospekty, broszury, dane techniczne, itp. w języku polskim lub przetłumaczone na j. polski
	TAK
	
	nie dotyczy

	112
	Dostawa, montaż i uruchomienie w wyznaczonym przez Zamawiającego miejscu funkcjonowania urządzenia

	TAK
	
	nie dotyczy

	113
	Urządzenie zastępcze (w przypadku awarii lub/i konieczności zabrania urządzenia do przeglądu poza szpital lub/i unieruchomienia urządzenia na czas przeglądu)


	TAK 
	
	nie dotyczy

	114
	Dostępność części zamiennych do urządzeń na okres 10 lat 


	TAK 
	
	nie dotyczy


Oświadczam, że oferowany i opisany powyżej respirator medyczny jest fabrycznie nowy, nieużywany, kompletny oraz że do jego uruchomienia i poprawnego działania nie jest wymagany zakup dodatkowych elementów i akcesoriów. Oferowany sprzęt medyczny nie posiada wad i nie jest obciążony prawami osób trzecich. 
W cenie oferty są zawarte wszystkie wyspecyfikowane powyżej funkcje.
…………………………….., dnia …………………… 2020r.

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



podpisy i pieczęcie osób upoważnionych 

do reprezentowania wykonawcy 
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