










Załącznik nr 2

Formularz przedmiotu zamówienia – cenowy

Pakiet nr I – INKUBATOR HYBRYDOWY

	Wymagania techniczno eksploatacyjne 

	           Inkubator hybrydowy – 1 szt.

           Cena za inkubator hybrydowy – 1 szt.:

           brutto ….........................................................zł

           (słownie: …................................................................................................................................)

           netto …..........................................................zł

           (słownie …..................................................................................................................................)

           Stawka podatku VAT …...........%.



	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymóg graniczny, TAK/NIE
	Parametry oferowane

	1.
	Producent
	Podać
	

	2.
	Pełna nazwa urządzenia, typ/model
	Podać
	

	3.
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	4.
	Rok produkcji
	2011
	

	5.
	Wpis do rejestru wyrobów medycznych
	TAK
	

	6.
	Deklaracja zgodności CE
	TAK
	


	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymóg graniczny, TAK/NIE
	Parametry oferowane

	  1.
	PARAMETRY OGÓLNE

	1.1
	Inkubator hybrydowy przeznaczony do intensywnej opieki nad noworodkiem w 2 trybach: zamkniętym i otwartym (opisać co zapewnia inkubator)
	TAK
	

	1.2
	Inkubator stacjonarny o stabilnej konstrukcji umieszczony na ruchomej podstawie 
	TAK
	

	1.3
	Wymiary inkubatora

(długość x szerokość)

- pole nie większe jak 8100 cm2
	TAK
	

	1.4
	Wysokość od podłogi do materacyka regulowana elektrycznie w min. zakresie 38 cm
	TAK
	

	1.5
	Wymiary łóżeczka (materacyka)

(długość x szerokość x grubość)

min. długość 65 cm +/- 3%
	TAK
	

	1.6
	Zasilanie AC 230V ±10%, 50 Hz
	TAK
	

	1.7
	Pobór mocy [W]
	TAK
	

	1.8
	Kółka jezdne podstawy wyposażone w hamulec min. 2
	TAK
	

	 1.9
	Zewnętrzny, dotykowy wyświetlacz  kolorowy LCD  o przekątnej min. 8 cali, z możliwością regulacji wysokości oraz kąta odchylenia (regulacja wielopłaszczyznowa)
	TAK
	

	2.0
	KOPUŁA INKUBATORA

	2.1
	Konstrukcja kopuły dwuścienna
	TAK
	

	2.2
	Czasza kopuły inkubatora podnoszona elektrycznie z funkcją wykrywania i reagowania na przeszkody.
	TAK
	

	2.3
	Otwierana dłuższa ścianka kopuły o kąt 180 stopni powoli i bezszmerowo, mechanizm otwierania wyposażony w specjalny tłumik zabezpieczający przed nagłym opadaniem ścianki.
	TAK
	

	2.4
	Trzy ścianki inkubatora uchylne o180 stopni do pozycji w pełni otwartej w celu dobrego dostępu do noworodka przy pracy w trybie otwartym. Otwieranie ścianek powoli i bezszmerowo, mechanizm otwierania wyposażony w specjalny tłumik zabezpieczający przed nagłym opadaniem ścianki.
	TAK
	

	2.5
	Materacyk otoczony wewnętrznymi, demontowalnymi ściankami zabezpieczającymi pacjenta przed wypadnięciem z inkubatora w trybie otwartym
	TAK
	

	2.6
	Zespół grzewczy dla trybu otwartego inkubatora niezintegrowany z kopułą
	TAK
	

	2.8
	Elektrostatyczny filtr powietrza z funkcją wyświetlania informacji o konieczności jego wymiany .
	TAK
	

	2.9
	Podwójne zabezpieczenie przedniej ścianki przed przypadkowym otwarciem . 
	TAK
	

	2.10
	Otwory pielęgnacyjne z trzech stron kopuły wyposażone w kurtynę ciepłego powietrza 5 sztuk.
	TAK
	

	2.11
	Zamknięcia otworów pielęgnacyjnych ciche, otwierane łokciem.
	TAK
	

	2.12
	Uszczelnione otwory (przepusty) na rury, przewody monitorowania, cewniki, umożliwiające wyjęcie dziecka z inkubatora bez odłączania - Min 7 sztuk.

 Umieszczone na dwóch krótszych bokach inkubatora.
	TAK
	

	2.13
	Szuflada do wprowadzenia kasety rtg pod materacyk  bez konieczności otwierania ścianki bocznej
	TAK
	

	2.14
	Dostęp do szuflady dla kaset RTG z obu stron kopuły inkubatora
	TAK
	

	2.15
	Regulacja kąta nachylenia materacyka (podać zakres w stopniach)
	TAK

Podać
	

	2.16
	Sposób regulacji kąta nachylenia materacyka: płynny i cichy powyżej ±12º
	TAK
	

	2.17
	Pokrętła regulacji kąta nachylenia materacyka dostępne z obu stron kopuły inkubatora
	TAK
	

	2.18
	Możliwość wysunięcia materacyka na zewnątrz inkubatora w obu kierunkach (podać o ile cm), z zabezpieczeniem przed przechyleniem materacyka przy wysunięciu.
	TAK

Podać
	

	2.19
	Dwustrumieniowy system cyrkulacji powietrza pod kopułą
	TAK
	

	2.20
	Skuteczna kurtyna ciepłego powietrza zapobiegająca wychłodzeniu wnętrza po otwarciu ścianki przedniej kopuły.
	TAK
	

	2.21
	Poziom głośności wewnątrz kopuły w decybelach w czasie pracy inkubatora ≤ 44 dB
	TAK
	

	3.0
	REGULACJA NAWILŻANIA

	 3.1
	Inkubator jest wyposażony w układ automatycznej regulacji nawilżania (servo)
	TAK
	

	 3.2
	Zakres regulacji nawilżania (podać w % przy założeniu wilgotności otoczenia 50%) do 90%
	TAK

Podać
	

	 3.3
	Pomiar wilgotności względnej w % metodą elektroniczną z cyfrowym wyświetlaczem wartości
	TAK
	

	 3.4
	Zbiornik na wodę umieszczony jest poza przedziałem pacjenta. Nie dopuszcza się bezpośredniego kontaktu wody w zbiorniku z powietrzem obiegającym przedział noworodka – zmniejszenie ryzyka zakażeń
	TAK
	

	3.5
	Wszystkie elementy nawilżacza wyjmowane bez użycia narzędzi w celu dezynfekcji.
	TAK
	

	3.6
	Aktywne nawilżanie – podgrzewanie wody do  temperatury zbliżonej do temperatury wrzenia.
	TAK
	

	4.0
	REGULACJA TEMPERATURY

	4.1
	Inkubator posiada układ ręcznej regulacji temperatury (manual control) powietrza pod kopułą nastawiany w zakresie:24 -37 stopni C w trybie inkubatora zamkniętego.
	TAK
	

	4.2
	Inkubator posiada układ automatycznej regulacji temperatury (servo) bazujący na pomiarach temperatury skóry noworodka w zakresie 34.5–37,0°C w trybie inkubatora zamkniętego.


	TAK
	

	4.3
	 Układ regulacji temperatury powietrza w trybie otwartym w zakresie min. 34-37 stopni C  metoda servo regulacji
	TAK
	

	 5.0
	TLENOTERAPIA

	 5.1
	Inkubator wyposażony jest w układ automatycznej regulacji stężenia tlenu (servo) pod kopułą. Układ ogranicza stężenie tlenu pod kopułą do max. 65% 
	TAK
	

	5.2..
	Oxymetr do pomiaru stężenia tlenu pod kopułą z układami regulowanych alarmów zintegrowany z inkubatorem (wbudowany).
	TAK
	

	 6.0
	MONITOROWANIE

	6.1
	Inkubator wyposażony jest w układ monitorowania, który mierzy i podaje w formie cyfrowej parametry:
	TAK
	

	 6.2
	Temperaturę na skórze noworodka w zakresie min. 32-41°C
	TAK
	

	 6.3
	Temperaturę w powietrzu pod kopułą inkubatora w zakresie min 20-40°C
	TAK
	

	 6.4
	Temperaturę dziecka w dwóch punktach ciała.
	TAK
	

	 6.5
	Informacja o wykorzystaniu mocy grzałki w stopniach lub %
	TAK
	

	6.6
	Jednoczesne cyfrowe wyświetlanie temperatury nastawionej i rzeczywistej (zmierzonej).
	TAK
	

	6.7
	Monitorowanie wilgotności względnej w %
	TAK
	

	6.8
	Monitorowanie stężenia tlenu w %
	TAK
	

	6.9
	Czujniki pomiarowe zintegrowane w jednej głowicy
	TAK
	

	6.10
	Głowica daje się w łatwy sposób wyjąć z inkubatora (bez użycia narzędzi i odkręcania śrub)
	TAK
	

	 6.11


	Funkcja wyświetlania i zapisywania trendów identyfikujących zmiany stanu pacjenta oraz środowiska wewnątrz inkubatora – bez konieczności podłączania zewnętrznych monitorów pacjenta.


	TAK
	

	6.12
	Inkubator rozbudowany o pulsoksymetr w technologii Nellcor
	TAK
	

	 7.0
	ALARMY

	 7.1
	Inkubator posiada alarmy akustyczno-optyczne.
	TAK
	

	 7.2
	Przekroczenia lub spadku nastawionej temperatury w powietrzu pod kopułą inkubatora (podać o ile °C musi zmienić się temperatura, aby alarm zadziałał):
	TAK

Podać
	

	 7.3
	Przekroczenia lub spadku nastawionej temperatury na skórze w układzie  regulacji automatycznej (servo) (podać o ile °C musi zmienić się temperatura, aby alarm zadziałał):
	TAK

Podać
	

	 7.4
	Przekroczenia maksymalnej dopuszczalnej temperatury      (podać max. dopuszczalną temperaturę i o ile °C musi nastąpić przekroczenie, aby alarm zadziałał)
	TAK

Podać
	

	 7.5
	Zakłócenia w przepływie wewnętrznym powietrza
	TAK
	

	 7.6
	Uszkodzenia lub braku połączenia czujników temperatury.
	TAK
	

	7.7
	Zaniku napięcia zasilającego
	TAK
	

	7.8
	Przekroczenia górnej i dolnej granicy ustawionego stężenia tlenu
	TAK
	

	 7.9
	Brak lub niski poziom wody w nawilżaczu
	TAK
	

	7.10
	Zabezpieczenie przed niekontrolowanym wzrostem temperatury poza obszar nastaw przez automatycznie odłączenie grzałki
	TAK
	

	 8.0
	TESTY I POZOSTAŁE PARAMETRY

	 8.1
	Inkubator wykonuje automatycznie test sprawdzający po włączeniu do sieci
	TAK
	

	 8.2
	Inkubator posiada pamięć nastawionych parametrów, które ustawiają się automatycznie po ponownym włączeniu zasilania
	TAK
	

	 9.0
	ŚWIADECTWA I CERTYFIKATY

	 9.1
	Certyfikat  zgodności CE
	TAK
	

	10,0
	EKSPLOATACJA

	10.1
	Ścianki wewnętrzne kopuły wyjmowane do mycia i dezynfekcji
	TAK
	

	 11.
	Wszystkie elementy łączące ze szczególnym uwzględnieniem nawilżacza i głowicy pomiarowej można w łatwy sposób (bez użycia narzędzi) wyjąć z inkubatora w celu mycia i dezynfekcji.
	TAK
	

	 11.0
	WYPOSAŻENIE

	 11.1
	Filtr wejściowy powietrza pobieranego z otoczenia - 2 sztuki
	TAK
	

	11.2
	Czujnik temperatury skóry do układu regulacji - 1 sztuka
	TAK
	

	 11.3
	Czujnik temperatury do układu pomiarowego - 1 sztuka
	TAK
	

	11.4
	Wąż do tlenu z końcówką dopasowaną do instalacji szpitalnej
	TAK
	

	 11.5
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	 11.6
	Pokrowce bawełniane na materacyk - 2 sztuki
	TAK
	

	 11.7
	Rogal do ułożenia noworodka 3 sztuki

(każda z innego rozmiaru)
	TAK
	

	11.8
	Przylepce do mocowania czujnika temperatury - 8 sztuk
	TAK
	

	11.9
	Inkubator  ma wbudowany zegar Apgar i CPR 
	TAK
	

	11.10
	Waga zintegrowaną z leżem noworodka gwarantująca ważenie bez wyjmowania dziecka z inkubatora:

- zakres 300-6500 g

- rozdzielczość odczytu 1,0g.
	TAK
	

	11.11
	Szuflada
	TAK
	

	11.12
	Pompa infuzyjna strzykawkowa dedykowana noworodkom – 4 szt. 

(opis w załączniku nr 1) wraz ze stacją dokującą
	TAK
	

	11.13
	Bilirubinometr – 1 szt.

(opis w załączniku nr 2)
	TAK
	

	12,0
	OPCJE

	12.1
	Możliwa rozbudowa inkubatora o UPS i mocowanie do butli z tlenem.
	
	


	Uwaga!  W kolumnie "WYMOGI GRANICZNE": "TAK" oznacza bezwzględny wymóg. 

Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi spowoduje odrzucenie oferty.



	
	 dnia ...............        ..............................................................                                                                                                                                             (podpis osoby uprawnionej do reprezentowania firmy na zewnątrz


ZAŁĄCZNIK NR 1

· Pompa infuzyjna strzykawkowa -

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymóg graniczny, TAK/NIE
	Parametry oferowane

	1.
	Producent
	Podać
	

	2.
	Pełna nazwa urządzenia, typ/model
	Podać
	

	3.
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	4.
	Rok produkcji
	2011
	

	5.
	Wpis do rejestru wyrobów medycznych
	TAK
	

	6.
	Deklaracja zgodności CE
	TAK
	


	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymóg graniczny, TAK/NIE
	Parametry oferowane

	1
	Zwarta budowa uniemożliwiająca zalanie 
	TAK
	

	2
	Strzykawka mocowana od frontu, niewychodząca poza obrys pompy przy pełnym wysunięciu tłoka
	TAK
	

	3
	Zasilanie – 230V; 50 Hz 
	TAK
	

	4
	Zasilanie bateryjne – praca min 6h przy prędkości podaży 5 ml/h w temp.20o C
	TAK
	

	5
	Wbudowany uchwyt do mocowania pompy do statywu
	TAK
	

	6
	Wbudowany uchwyt umożliwiający przenoszenie pompy 
	TAK
	

	7
	Wbudowany system mocowania do stacji dokującej
	TAK
	

	8
	Duży czytelny wyświetlacz widoczny w świetle dziennym z odległości min 3 m.
	TAK
	

	9
	Rejestr zdarzeń min 1500 zdarzeń
	TAK
	

	10
	PARAMETRY PRACY URZĄDZENIA

	11
	Możliwość stosowania strzykawek o różnych objętościach producentów krajowych i zagranicznych – od 5 do 50 ml
	TAK
	

	12
	Możliwość programowania prędkości podaży od 0,1 do 1200 ml/h co 0,01 ml/h
	TAK
	

	13
	Możliwość zmiany prędkości podaży leku w trakcie pracy bez konieczności wyłączenia pompy
	TAK
	

	14
	Możliwość wyboru trybów pracy po zakończeniu infuzji:
	TAK
	

	15
	- zatrzymanie infuzji
	TAK
	

	16
	- tryb KVO (utrzymanie drożności wlewu/naczynia)
	TAK
	

	17
	- kontynuacja infuzji z poprzednią prędkością
	TAK
	

	18
	Tryb BOLUS z podaniem dawki uderzeniowej bez zatrzymania infuzji
	TAK
	

	19
	- automatyczny (hands free) z konfigurowaną przez użytkownika prędkością podaży w zakresie min 10 – 1200 ml/h oraz objętością dawki w zakresie min 0,1 – 25 ml.
	TAK
	

	20
	- ręczny (hands on) z konfigurowaną przez użytkownika prędkością podaży w zakresie min 10 – 1200 ml/h i kontrolą objętości podanego bolusa
	TAK
	

	21
	Automatyczne cofanie tłoka strzykawki po wystąpieniu alarmu okluzji 
	TAK
	

	22
	Programowanie progów ciśnienia okluzji przez Użytkownika Min 10 progów
	TAK
	

	23
	Funkcja wypełnienia drenu 

z wyborem przez użytkownika objętości wypełnienia drenu
	TAK
	

	24
	Funkcja szybkiego startu – do kasowania luzów mechanizmie pompy
	TAK
	

	25
	Wyświetlanie na ekranie wybranej przez Użytkownika nazwy leku  
	TAK
	

	26
	Bezpośredni pomiar ciśnienia infuzji w linii infuzyjnej
	TAK
	

	27
	Możliwość rozbudowy pompy o program pozwalający na wprowadzenie limitów miękkich i twardych dawkowania leków
	TAK
	

	28
	Stacja dokująca na min. 4 pompy zasilania

- stacja zapewniająca wspólne zasilanie elektryczne pomp w niej zamontowanych
	TAK
	


	Uwaga!  W kolumnie "WYMOGI GRANICZNE": "TAK" oznacza bezwzględny wymóg. 

Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi spowoduje odrzucenie oferty.



	
	 dnia ...............        ..............................................................                                                                                                                                             (podpis osoby uprawnionej do reprezentowania firmy na zewnątrz


ZAŁĄCZNIK NR 2

- Bilirubinometr -

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymóg graniczny, TAK/NIE
	Parametry oferowane

	1.
	Producent
	Podać
	

	2.
	Pełna nazwa urządzenia, typ/model
	Podać
	

	3.
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	4.
	Rok produkcji
	2011
	

	5.
	Wpis do rejestru wyrobów medycznych
	TAK
	

	6.
	Deklaracja zgodności CE
	TAK
	


	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymóg graniczny, TAK/NIE
	Parametry oferowane

	1. 
	Nieinwazyjny miernik do przeskórnego pomiaru bilirubiny u noworodków
	TAK
	

	2. 
	Aparat przenośny, wyposażony w ładowarkę, zasilacz, dodatkowy akumulator
	TAK
	

	3. 
	Wskaźnik rozładowania akumulatora
	TAK
	

	4. 
	Masa urządzenia wraz z akumulatorem 150g +/- 20%
	TAK
	

	5. 
	Zakres pomiarowy (od 0 mg % do min 20mg %)
	TAK
	

	6. 
	Możliwość wykonania dużej ilości pomiarów przy jednorazowym naładowaniu  (co najmniej kilkadziesiąt) min. 200 pojedynczych pomiarów 
	TAK
	

	7. 
	Automatyczna kalibracja
	TAK
	

	8. 
	Czytelny wyświetlacz ( np. z możliwością wyświetlania dwóch zmiennych)
	TAK
	

	9. 
	Wyniki w mg/dL lub μmol/L (możliwość przestawiania)
	TAK
	

	10. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim 
	TAK
	

	11. 
	Montaż i uruchomienie, szkolenie personelu w zakresie prawidłowej obsługi i eksploatacji. 
	TAK
	

	12. 
	Gwarancja minimum 24 m-ce 
	TAK
	

	13. 
	Gwarancja dostawy części zamiennych i materiałów zużywalnych, które będzie można nabyć po wygaśnięciu okresu gwarancyjnego przez okres minimum następnych 10 lat
	TAK
	

	14. 
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny 
	TAK
	

	15. 
	Paszport techniczny dostarczony wraz z urządzeniem
	TAK
	

	16. 
	Urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu jest gotowe do pracy bez żadnych dodatkowych zakupów.   
	TAK
	


	Uwaga!  W kolumnie "WYMOGI GRANICZNE": "TAK" oznacza bezwzględny wymóg. 

Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi spowoduje odrzucenie oferty.

	
	 dnia ...............        ..............................................................                                                                                                                                             (podpis osoby uprawnionej do reprezentowania firmy na zewnątrz













Załącznik nr 2

Formularz przedmiotu zamówienia – cenowy

Pakiet nr II – INKUBATOR OTWARTY

	Wymagania techniczno eksploatacyjne 

	           Inkubator otwarty – 2 szt.

           Cena za inkubator otwarty – 2 szt.:

           brutto ….........................................................zł

           (słownie: …................................................................................................................................)

           netto …..........................................................zł

           (słownie …..................................................................................................................................)

           Stawka podatku VAT …...........%.



	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymóg graniczny, TAK/NIE
	Parametry oferowane

	1.
	Producent
	Podać
	

	2.
	Pełna nazwa urządzenia, typ/model
	Podać
	

	3.
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	4.
	Rok produkcji
	2011
	

	5.
	Wpis do rejestru wyrobów medycznych
	TAK
	

	6.
	Deklaracja zgodności CE
	TAK
	


	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymóg graniczny, TAK/NIE
	Parametry oferowane

	PARAMETRY OGÓLNE

	1
	Napięcie i natężenie prądu zasilającego: 230 V~ ±

20 V~ max 4A
	TAK
	

	2
	Częstotliwość prądu zasilającego: 50-60Hz 
	TAK
	

	3
	Maksymalna moc na jednostkę powierzchni dla

promiennika pracującego na 100% moc oraz

odległości między kratownicą promiennika a

materacem 68 cm powinna wynosić 32 mW/cm²
	TAK
	

	4
	Moc oświetlenia 20 W
	TAK
	

	5
	Kontrola temperatury ciała noworodka – czujnik

naskórny temperatury wielorazowy, pomiar

temperatury w zakresie 34,5-37,5°C – co 0,1°C
	TAK
	

	6
	Zakres wyświetlany – od 4,0°C do 50°C z

jednostką 0,1°C
	TAK
	

	7
	Wyświetlacz mocy grzania w procesach w postaci

świecącego słupka
	TAK
	

	8
	Praca w trybie SERVO
	TAK
	

	9
	Posiadający tryb nagrzewania wstępnego
	TAK
	

	10
	Stoper Apgar emitujący dźwięki po 1,5 oraz 10

minutach od włączenia. 
	TAK
	

	11
	Wbudowane 2 stopery do pomiaru czasu procedur
	TAK
	

	12
	Wysokość regulowana: od 170 do 186 cm
	TAK
	

	13
	Wysokość materaca regulowana: 87,8 do 103,6 cm
	TAK
	

	14
	Wymiary leża noworodkowego: 65 X 75 cm lub 65 x 65 cm
	TAK
	

	15
	Wymiary materaca: 62 x 72 cm lub 62 x 62 cm
	TAK
	

	16
	Zakres obrotu głowicy promiennika: od -130° do

+130° w stosunku do położenia środkowego
	TAK
	

	17
	Pozycja Trendelenburga max -10° do +10°

płynnie regulowana
	TAK
	

	18
	Kółka samonastawne: 4 x 100 mm, wszystkie

zaopatrzone w hamulce
	TAK
	

	19
	Cztery ścianki odchylne, w przedniej i tylnej oraz

w czterech narożach silikonowe „śluzy” do

mocowania drenów oddechowych
	TAK
	

	20
	Zestaw dwóch szuflad, jedna w drugiej,

wysuwanych na boki (na obie strony inkubatora

ułatwiające dostęp do szuflad)
	TAK
	

	ALARMY

	21
	Za wysokiej/za niskiej temperatury ciała

noworodka
	TAK
	

	22
	Odłączenie czujnika temperatury
	TAK
	

	23
	Awarii zasilania
	TAK
	

	24
	Uszkodzenia czujnika temperatury
	TAK
	

	WYPOSAŻENIE DODATKOWE

	25


	Aparat do resuscytacji wbudowany w kolumnę

inkubatora, z ustawianym dokładnie ciśnieniem

PIP (zakres 5-70 cm H2O), i PEEP (zakres 1-9 cm

H2O) ustawienia widoczne w formie zegarowego

wskaźnika, z wyposażeniem jednorazowego

użytku 1 op./10 szt. o parametrach:

- dren do pacjenta, min 145 cm dł.

- dren doprowadzający gaz do aparatu

- zastawka PEEP, znajdująca się na końcu

drenu do pacjenta

- maseczka w rozmiarach: średnica maseczki 42 mm, lub średnica maseczki 50 mm, lub średnica maseczki 60 mm
	TAK
	

	26
	Czujnik pomiaru temperatury wielorazowego użytku
	TAK
	

	27
	Osłonki jednorazowego użytku do czujnika temperatury 1 op./10 szt.
	TAK
	

	28
	Przepływomierz tlenu i powietrza
	TAK
	

	29
	Szyna do zamocowania przepływomierzy o dł. min 50cm
	TAK
	

	30
	Półka pod kardiomonitor w ilości 2-ch sztuk
	TAK
	

	31
	Szuflada na kasetkę RTG
	TAK
	

	32
	Ssak tlenowy
	TAK
	

	33
	Nawilżacz respiratorowy  MR850 plus czujnik temperatury, i adapter elektryczny – 1 szt.
	TAK
	

	34
	Kardiomonitor  - 2 szt. (opis w załączniku nr 1)
	TAK
	

	35
	Lampa diodowa do fototerapii na wysięgniku – 2 szt. (opis w załączniku nr 2)
	TAK
	

	36
	Lampa do fototerapii łóżeczkowa – 2 szt. 

(opis w załączniku nr 3)
	TAK
	

	37
	Aparat wykonany w kolorze określonym przez Zamawiającego
	TAK
	

	GWARANCJA I SERWIS

	1.
	Komunikacja w języku polskim
	TAK
	

	2.
	Gwarancja min 24 miesięcy
	TAK
	


	Uwaga!  W kolumnie "WYMOGI GRANICZNE": "TAK" oznacza bezwzględny wymóg. 

Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi spowoduje odrzucenie oferty.

	
	 dnia ...............        ..............................................................                                                                                                                                             (podpis osoby uprawnionej do reprezentowania firmy na zewnątrz


ZAŁĄCZNIK NR 1

- Kardiomonitor – 2 szt.

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymóg graniczny, TAK/NIE
	Parametry oferowane

	1.
	Producent
	Podać
	

	2.
	Pełna nazwa urządzenia, typ/model
	Podać
	

	3.
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	4.
	Rok produkcji
	2011
	

	5.
	Wpis do rejestru wyrobów medycznych
	TAK
	

	6.
	Deklaracja zgodności CE
	TAK
	


	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymóg graniczny, TAK/NIE
	Parametry oferowane

	1
	MONITOR STACJONARNO-PRZENOŚNY

	1.1
	Kolorowy ekran LCD TFT 8,4”
	TAK
	

	2
	PARAMETRY

	2.1
	EKG
	TAK
	

	2.2
	RESP
	TAK
	

	2.3
	ST
	TAK
	

	2.4
	Arytmia
	TAK
	

	2.5
	NIPC
	TAK
	

	2.6
	NELLCOR oxiMax SpO2
	TAK
	

	2.7
	2x Temp
	
	

	3.0
	WYPOSAŻENIE

	3.1
	Przewód z gniazdami do 3 lub 5 końcówek EKG
	TAK
	

	3.2
	Komplet 3 końcówek EKG  
	TAK
	

	3.3
	opakowanie 12 szt. Jednorazowych noworodkowych elektrod EKG
	TAK
	

	3.4
	Czujnik SpO2 (OXI-A/N)
	TAK
	

	3.5
	Przewód połaczeniowy
	TAK
	

	3.6
	Rura połączeniowa do mankietów
	TAK
	

	3.7
	Przewód zasilający
	TAK
	

	3.8
	Akumulator Li-ion
	TAK
	

	3.9
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	3.10
	Czujnik temperatury powierzchniowy noworodkowy szt.1
	TAK
	

	3.11
	Jednorazowy mankiet noworodkowy (obwód ramienia 7,1-13,1 cm) szt.4
	TAK
	

	3.12
	Jednorazowy mankiet noworodkowy (obwód ramienia 5,8-10,9 cm) szt.4
	TAK
	

	3.13
	Jednorazowy mankiet noworodkowy (obwód ramienia 4,3-8 cm) szt.4
	TAK
	

	3.14
	Jednorazowy mankiet noworodkowy (obwód ramienia 3,1-5,7 cm) szt.4
	TAK
	

	4.0
	GWARANCJA I SERWIS

	4.1
	Komunikacja w języku polskim
	TAK
	

	4.2
	Gwarancja min 24 miesięcy
	TAK
	


	Uwaga!  W kolumnie "WYMOGI GRANICZNE": "TAK" oznacza bezwzględny wymóg. 

Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi spowoduje odrzucenie oferty.



	
	 dnia ...............        ..............................................................                                                                                                                                             (podpis osoby uprawnionej do reprezentowania firmy na zewnątrz


ZAŁĄCZNIK NR 2

· Lampa diodowa do fototerapii – 2 szt.

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymóg graniczny, TAK/NIE
	Parametry oferowane

	1.
	Producent
	Podać
	

	2.
	Pełna nazwa urządzenia, typ/model
	Podać
	

	3.
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	4.
	Rok produkcji
	2011
	

	5.
	Wpis do rejestru wyrobów medycznych
	TAK
	

	6.
	Deklaracja zgodności CE
	TAK
	


	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymóg graniczny, TAK/NIE
	Parametry oferowane

	1
	Lampa z diodami LED do fototerapii na statywie do użytku nad inkubatorem noworodkowym zamkniętym oraz nad łóżeczkiem
	TAK
	

	2
	Głowica lampy odłączana od statywu bez użycia narzędzi
	TAK
	

	3
	Głowica lampy wyposażona w nóżki umożliwiające ustawienie bezpośrednio na inkubatorze zamkniętym
	TAK
	

	4
	Statyw na kółkach z blokadą
	TAK
	

	5
	Możliwość przechylania głowicy lampy zamocowanej na statywie w zakresie min. 0-30o
	TAK
	

	6
	Odległość powierzchni diod od podłogi regulowana w zakresie min 1,1 – 1,4 m
	TAK
	

	7


	Źródło światła – diody LED niebieskie i żółte
	TAK
	

	8
	Rodzaj światła – niebieskie o szczytowej długości fali 450-470 nm i żółte o szczytowej długości fali 585 – 595 nm 
	TAK
	

	9
	Ustawienie naświetlania o małym natężeniu (konwencjonalna fototerapia): 12-15 μW/cm2/nm 

Ustawienie naświetlania o dużym natężeniu (intensywna fototerapia): > 30 μW/cm2/nm
	TAK
	

	10
	Ustawienie naświetlania o małym natężeniu (konwencjonalna fototerapia): 12-15 μW/cm2/nm 

Ustawienie naświetlania o dużym natężeniu (intensywna fototerapia): > 30 μW/cm2/nm
	TAK
	

	11
	Szczytowe natężenie światła na powierzchni ciała pacjenta – min. 30 uW/cm2/nm
	TAK
	

	12
	Powierzchnia skutecznego naświetlania 
– min. 1000 cm2 
	TAK
	

	13
	Brak emisji promieniowania UV
	TAK
	

	14
	Brak emisji promieniowania IR
	TAK
	

	15
	Poziom hałasu poniżej 60 bB
	TAK
	

	GWARANCJA I SERWIS

	16
	Komunikacja w języku polskim
	TAK
	

	17
	Gwarancja min 24 miesięcy
	TAK
	


	Uwaga!  W kolumnie "WYMOGI GRANICZNE": "TAK" oznacza bezwzględny wymóg. 

Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi spowoduje odrzucenie oferty.



	
	 dnia ...............        ..............................................................                                                                                                                                             (podpis osoby uprawnionej do reprezentowania firmy na zewnątrz


ZAŁĄCZNIK NR 3

· Lampa łóżeczkowa do fototerapii – 2 szt.

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymóg graniczny, TAK/NIE
	Parametry oferowane

	1.
	Producent
	Podać
	

	2.
	Pełna nazwa urządzenia, typ/model
	Podać
	

	3.
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	4.
	Rok produkcji
	2011
	

	5.
	Wpis do rejestru wyrobów medycznych
	TAK
	

	6.
	Deklaracja zgodności CE
	TAK
	


	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymóg graniczny, TAK/NIE
	Parametry oferowane

	1


	Lampa z diodami LED do fototerapii do użytku w łóżeczku dziecięcym
	TAK


	

	2
	Materacyk umożliwiający wygodne ułożenie dziecka – min. 2 sztuki
	TAK
	

	2
	Wymienne jednorazowe osłonki materacyka – min. 50 szt.
	TAK
	

	3
	Rodzaj światła – niebieskie o szczytowej długości fali 450-470 nm
	TAK
	

	4
	Szczytowe natężenie światła na powierzchni ciała pacjenta – min. 30 uW/cm2/nm
	TAK
	

	5


	Powierzchnia skutecznego naświetlania 
– min. 600 cm2 
	TAK
	

	6
	Brak emisji promieniowania UV
	TAK
	

	7
	Brak emisji promieniowania IR
	TAK
	

	8
	Poziom hałasu poniżej 60 bB
	TAK
	

	9
	Zasilanie prądem zmiennym 220-240V 
o częstotliwości 50-60Hz
	TAK
	

	10
	Lampa z diodami LED do fototerapii do użytku w łóżeczku dziecięcym
	TAK
	

	GWARANCJA I SERWIS 

	11
	Komunikacja w języku polskim
	TAK
	

	12
	Gwarancja min 24 miesięcy
	TAK
	


	Uwaga!  W kolumnie "WYMOGI GRANICZNE": "TAK" oznacza bezwzględny wymóg. 

Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi spowoduje odrzucenie oferty.



	
	 dnia ...............        ..............................................................                                                                                                                                             (podpis osoby uprawnionej do reprezentowania firmy na zewnątrz


ZAŁĄCZNIK NR 4

- Urządzenie do resuscytacji noworodka -

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymóg graniczny, TAK/NIE
	Parametry oferowane

	1.
	Producent
	Podać
	

	2.
	Pełna nazwa urządzenia, typ/model
	Podać
	

	3.
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	4.
	Rok produkcji
	2011
	

	5.
	Wpis do rejestru wyrobów medycznych
	TAK
	

	6.
	Deklaracja zgodności CE
	TAK
	


	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymóg graniczny, TAK/NIE
	Parametry oferowane

	1
	Aparat do ręcznej resuscytacji noworodków w komplecie z płuckiem testowym
	TAK
	

	2
	Aparat z ustawianym dokładnie ciśnieniem PIP (zakres 5-70 cm

H2O), i PEEP (zakres 1-9 cm H2O) – ustawienia widoczne w

formie zegarowego wskaźnika
	TAK
	

	3
	Wymiary urządzenia: Wysokość – 25 cm.

Szerokość – 20 cm.

Głębokość – 10cm.

+/- 1cm
	TAK
	

	4
	Waga 1,9 kg.

+/- 0,1 kg
	TAK
	

	5
	Zakres pracy urządzenia:

5 – 15 l/min.
	TAK
	

	6
	Urządzenie wolnostojące, lub możliwość montażu na pionowym statywie
	TAK
	

	7
	W skład zestawu wchodzi:

Mocowanie do statywu

Przepływomierz powietrza

Przepływomierz tlenu

Komplet drenów tlenowych doprowadzających mieszankę tlenu i powietrza do urządzenia ( w skład zestawu wchodzą 3 dreny tlenowe, oraz trójnik)
	TAK
	

	
	GWARANCJA I SERWIS

	8
	Komunikacja w języku polskim
	TAK
	

	9
	Gwarancja min 24 miesięcy
	TAK
	


	Uwaga!  W kolumnie "WYMOGI GRANICZNE": "TAK" oznacza bezwzględny wymóg. 

Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi spowoduje odrzucenie oferty.



	
	 dnia ...............        ..............................................................                                                                                                                                             (podpis osoby uprawnionej do reprezentowania firmy na zewnątrz













Załącznik nr 2

Formularz przedmiotu zamówienia – cenowy

Pakiet nr III - Respiratory noworodkowe

	Wymagania techniczno eksploatacyjne 
	

	           Respirator noworodkowy – 1 szt.

           Cena za respirator noworodkowy – 1 szt.:

           brutto ….........................................................zł

           (słownie: …................................................................................................................................)

           netto …..........................................................zł

           (słownie …..................................................................................................................................)

           Stawka podatku VAT …...........%.



	

	
	Respirator zapewniający płynną i bezpieczną wentylację noworodków , wcześniaków z bardzo niską masą ciała i dzieci do 30 kg


	

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymóg graniczny, TAK/NIE
	Parametry oferowane

	1.
	Producent
	Podać
	

	2.
	Pełna nazwa urządzenia, typ/model
	Podać
	

	3.
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	4.
	Rok produkcji
	2011
	

	5.
	Wpis do rejestru wyrobów medycznych
	TAK
	

	6.
	Deklaracja zgodności CE
	TAK
	

	PARAMETRY OGÓLNE

	1
	Respirator dla noworodków i wcześniaków od 500g na wózku jezdnym
	TAK
	

	2
	Możliwość umiejscowienia układu pacjenta po obu stronach jednostki zasilającej w gazy
	TAK
	

	3
	Zasilanie w tlen i powietrze z sieci centralnej o ciśnieniu w zakresie minimum od 2,1do 5,4 bar
	TAK
	

	4
	Możliwość pracy na jednym gazie zasilającym przy zaniku drugiego
	TAK
	

	5
	Zasilanie sieciowe 230 V ,   50 Hz
	TAK
	

	6
	Awaryjne zasilanie z wewnętrznego akumulatora na min. 60 minut
	TAK
	

	7
	Kolorowy monitor LCD całkowita przekątna min 12" do nastawiania i obrazowania parametrów wentylacji wbudowany w respirator
	TAK
	

	TRYBY WENTYLACJI

	1
	CMV, AC , SIMV
	TAK
	

	2
	Wentylacja ciśnieniowo kontrolowana
	TAK
	

	3
	Wentylacja objętościowo kontrolowana
	TAK
	

	4
	TCPL
	TAK
	

	5
	Oddech spontaniczny wspomagany objętością
	TAK
	

	6
	Oddech spontaniczny wspomagany ciśnieniem
	TAK
	

	7
	Wentylacja nieinwazyjna przez maskę lub kaniule donosowe (NIV) możliwa w trybie CPAP i PSV
	TAK
	

	8
	Możliwość podawania tlenu przez respirator przy pomocy maski twarzowej z regulacją stężenia 02 i przepływu przy zastosowaniu standardowego obwodu pacjenta.
	TAK
	

	9
	Funkcja automatycznego natlenowania pacjenta do toalety oskrzeli z regulacją stężenia tlenu
	TAK
	

	10
	Oddech ręczny
	TAK
	

	11
	Możliwość rozbudowy respiratora w okresie  eksploatacji o opcję wentylacji mieszaniną tlenowo-helową z pełnym oprzyrządowaniem i automatycznym przekalibrowaniem parametrów oddechowych mierzonych przez respirator
	TAK
	

	PARAMETRY REGULOWANE

	1
	Częstość oddechów przy wentylacji CMV minimum 5- 150 l/min
	TAK
	

	2
	Objętość pojedynczego oddechu minimum od 3 do 200 ml
	TAK
	

	3
	Regulowane ciśnienie wdechu dla wentylacji ciśnieniowo kontrolowanych minimum od 5 do 60 cmH20
	TAK
	

	4
	Ciśnienie wspomagania PSV minimum od 5 do 60 cmH20
	TAK
	

	5
	Możliwość ustawienia PEEP/CPAP minimum od 0 do 30 cmH20
	TAK
	

	6
	Regulowany czas wdechu w zakresie minimum 0,2 do 1,0 sek
	TAK
	

	7
	Przepływ wdechowy regulowany płynnie w zakresie minimum  od 2 do 20 L/min
	TAK
	

	8
	Stężenie tlenu w mieszaninie oddechowej regulowane płynnie w granicach 21-100 % (elektroniczny mieszalnik gazów)
	TAK
	

	9
	Przepływowy i ciśnieniowy tryb rozpoznawania oddechu własnego.
	TAK
	

	10
	 Automatyczne sterowanie podaży tlenu w układzie oddechowym FiO2 na podstawie pomiaru saturacji SpO2 w czasie wentylacji inwazyjnej i nieinwazyjnej
	 TAK 

            
	

	11
	Regulowany w minimalnym zakresie 5-35% cykl przepływowy kończenia fazy wdechu dla oddechów PCV i PSV
	TAK
	

	PARAMETRY MIERZONE

	1
	Aktualnie prowadzony tryb wentylacji
	TAK
	

	2
	Częstość oddechów wymuszonych
	TAK
	

	3
	Częstość oddechów spontanicznych
	TAK
	

	4
	Objętość oddechowa wymuszona
	TAK
	

	5
	Objętość oddechowa spontaniczna
	TAK
	

	6
	Objętość oddechowa całkowita
	TAK
	

	7
	Rzeczywista objętość wentylacji minutowej
	TAK
	

	8
	Rzeczywista objętość wentylacji minutowej spontanicznej
	TAK
	

	9
	Ciśnienie PEEP
	TAK
	

	10
	Szczytowe ciśnienie wdechowe
	TAK
	

	11
	Ciśnienie średnie
	TAK
	

	12
	Ciśnienie fazy Plateau
	TAK
	

	13
	Podatność dynamiczna i statyczna płuc oraz opór w drogach oddechowych
	TAK
	

	14
	Szczytowy przepływ wydechowy PEFR
	TAK
	

	15
	Czas wdechu i wydechu oraz stosunku wdechu do wydechu
	TAK
	

	16
	Integralny pomiar stężenia tlenu
	TAK
	

	17
	Pomiar przepływu czujnikiem proksymalnym.
	TAK
	

	PREZENTACJA GRAFICZNA

	1
	Równoczesna prezentacja na ekranie respiratora krzywych oddechowych : ciśnienie/czas, przepływ/czas , objętość/czas
	TAK
	

	2
	Równoczesna prezentacja na ekranie respiratora pętli oddechowych co najmniej : ciśnienie/objętość, przepływ/objętość
	TAK
	

	3
	Możliwość zapamiętania pętli referencyjnej
	TAK
	

	4
	Prezentacja na ekranie respiratora trendów mierzonych parametrów
	TAK
	

	5
	Dziennik zdarzeń
	TAK
	

	ALARMY

	1
	Kategorie alarmów według ważności
	TAK
	

	2
	Alarm wadliwej pracy elektroniki aparatu
	TAK
	

	3
	Braku zasilania w energię elektryczną
	TAK
	

	4
	Niskiego ciśnienia gazów zasilających
	TAK
	

	5
	Za wysokiego i za niskiego stężenia tlenu
	TAK
	

	6
	Całkowitej objętości minutowej za wysokiej i za niskiej
	TAK
	

	7
	Za niskiej i za wysokiej objętości oddechowej
	TAK
	

	8
	Za wysokiej częstości oddechów
	TAK
	

	9
	Zbyt wysokiego i zbyt niskiego ciśnienia szczytowego
	TAK
	

	10
	Rozłączenie układu oddechowego
	TAK
	

	11
	Alarm bezdechu z automatycznym uruchomieniem wentylacji zastępczej i czasem obserwacji  bezdechu regulowanym w zakresie minimum 6-50 sekund
	TAK
	

	12
	Zapamiętywanie historii alarmów
	TAK
	

	13
	Dopasowanie zakresu alarmów do wentylacji nieinwazyjnej
	TAK
	

	14
	przedłużonego czasu wdechu
	TAK
	

	15
	Przekroczenia limitu objętości oddechowej
	TAK
	

	16
	Za wysokiego i za niskiego ciśnienia NCPAP
	TAK
	

	 
	INNE WYMAGANE FUNKCJE I WYPOSAŻENIE

	1
	Możliwość współpracy z urządzeniami do podawania tlenku azotu (NO)
	TAK
	

	2
	Nawilżacz aktywny z podgrzewaniem ramienia wdechowego i serwo kontrolą temperatury 
	TAK
	

	3
	5 sztuk kompletnych jednorazowych układów oddechowych dla noworodków do współpracy z nawilżaczem aktywnym z podgrzewanym ramieniem wdechowym 
	TAK
	

	4
	Instrukcja Obsługi respiratora w języku polskim
	TAK
	

	5
	Płucko testowe 
	TAK
	

	6
	Wąż do tlenu i powietrza z końcówką dostosowaną do instalacji szpitalnej 
	TAK
	

	7
	Akcesoria do prowadzenia wentylacji nieinwazyjnej 5 kpl.
	TAK
	

	8
	Zabezpieczenie przed przypadkową zmianą parametrów wentylacji.
	TAK
	

	9
	Filtr jednorazowy - 5szt. 
	TAK
	

	10
	Ramię przegubowe do podtrzymywania układu oddechowego.
	TAK
	

	GWARANCJA I SERWIS

	1
	Komunikacja w języku polskim
	TAK
	

	2
	Gwarancja min 24 miesięcy
	TAK
	

	3
	Przeglądy okresowe podczas gwarancji bezpłatne
	TAK
	

	4
	Okres dostępności części zamiennych min 10 lat
	TAK
	

	5
	Ilość punktów serwisowych na terenie Polski
	TAK

min 3 punkty

Podać
	

	6
	Zagwarantowanie szkolenia w zakresie obsługi
	TAK
	

	Uwaga!  W kolumnie "WYMOGI GRANICZNE": "TAK" oznacza bezwzględny wymóg. 

Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi spowoduje odrzucenie oferty.


	

	
	 dnia ...............        ..............................................................                                                                                                                                             (podpis osoby uprawnionej do reprezentowania firmy na zewnątrz
	


	Wymagania techniczno eksploatacyjne 

	           Respirator noworodkowy – 2 szt.

           Cena za respirator noworodkowy – 2 szt.:

           brutto ….........................................................zł

           (słownie: …................................................................................................................................)

           netto …..........................................................zł

           (słownie …..................................................................................................................................)

           Stawka podatku VAT …...........%.





	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymóg graniczny, TAK/NIE
	Parametry oferowane

	1.
	Producent
	Podać
	

	2.
	Pełna nazwa urządzenia, typ/model
	Podać
	

	3.
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	4.
	Rok produkcji
	2011
	

	5.
	Wpis do rejestru wyrobów medycznych
	TAK
	

	6.
	Deklaracja zgodności CE
	TAK
	


	Lp.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymóg graniczny, TAK/NIE
	Parametry oferowane
	

	PARAMETRY OGÓLNE
	

	1.
	Aparat przewoźny o ergonomicznej konstrukcji tzn. elementy obsługowe i podłączenia do pacjenta dostępne są od jednej strony
	TAK
	
	

	2.
	Respirator przeznaczony do wentylacji wcześniaków, noworodków i dzieci z wagą od 0,5 kg
	TAK
	
	

	3.
	Zasilanie elektryczne 230V, 50 Hz 
	TAK
	
	

	4.
	Zasilanie z wbudowanego akumulatora wystarczające na min. 140 minut pracy
	TAK

podać
	
	

	5.
	Zasilanie gazowe w tlen i powietrze ze źródła sprężonych gazów o ciśnieniu 2,0 – 6,0 bar
	TAK

podać
	
	

	6.
	Respirator stałoprzepływowy z regulowanym czasem wdechu z limitowaną objętością.
	TAK

opisać działanie
	
	

	7.
	Waga respiratora – bez podstawy
	TAK

≤ 9,5 kg
	
	

	METODY WENTYLACJI
	

	1. 
	IPPV , C/A 
	TAK
	
	

	2.
	CPAP/PEEP – regulowane płynnie
	TAK
	
	

	3.
	SIMV, SIPPV
	TAK
	
	

	4.
	PSV
	TAK
	
	

	5.
	Limit objętości oddechowej
	TAK
	
	

	6.
	Oddech ręczny wyzwalany przyciskiem na respiratorze
	TAK
	
	

	7.
	NCPAP z przełączaniem przepływu gazów oddechowych do płuc zgodnie z fazą oddechu – wdech i wydech
	TAK
	
	

	8.
	Wentylacja nieinwazyjna na dwóch poziomach ciśnienia typu BiPAP, DuoPAP, BiLevel


	TAK
	
	

	PARAMETRY NASTAWIALNE
	

	1.
	Częstość oddechów 3- 165odd./min.
	TAK

podać zakres
	
	

	2.
	Przepływ bazowy regulowany płynnie  z możliwością odczytu nastawionego przepływu
	TAK

od 2 l/min

podać zakres regulacji
	
	

	3.
	Czas wdechu regulowany od  0,1sek.
	TAK

podać zakres
	
	

	4.
	Regulacja czasu wydechu do 25 sek
	TAK

podać zakres
	
	

	5.
	Objętościowe wyzwalanie oddechu z kompensacją nieszczelności i obrazowaniem objętości wyzwalania w ml.
	TAK
	
	

	6.
	Niezależna regulacja przepływu wdechowego i wydechowego
	TAK
	
	

	7.
	Przepływ wdechowy regulowany
	TAK

do 30 l/min
	
	

	7.1
	Regulacja przepływu dla CPAP
	TAK

od 5 do 10 L/min
	
	

	8.
	Regulacja  stężenia tlenu w mieszaninie oddechowej 21-100%
	TAK

podać zakres
	
	

	9.
	PEEP/CPAP 0-20 cmH2O
	TAK

podać zakres
	
	

	10.
	Szczytowe ciśnienie wdechu regulowane do 55 cmH2O
	TAK

podać zakres
	
	

	MONITOROWANIE I OBRAZOWANIE PARAMETERÓW WENTYLACJI
	

	1.
	Wbudowany łącznie z respiratorem w jednej obudowie monitor LCD
	TAK

min. 5”
	
	

	2.
	Obrazowanie przebiegów falowych w czasie rzeczywistym dla ciśnienia, przepływu i objętości
	TAK
	
	

	3.
	Możliwość zatrzymania przebiegu krzywych.
	TAK

Opisać
	
	

	4.
	Obrazowanie pętli:

przepływ/ciśnienie,

objętość/ciśnienie
	TAK
	
	

	4.1
	Możliwość porównania pętli zapisanych w różnym czasie
	TAK
	
	

	5.
	Ciśnienie szczytowe PIP
	TAK
	
	

	6.
	Ciśnienie średnie MAP
	TAK


	
	

	7.
	Ciśnienie PEEP
	TAK


	
	

	8.
	Nieszczelność rurki intubacyjnej,
	TAK
	
	

	9.
	Oporność dróg oddechowych (R),
	TAK
	
	

	10.
	Pomiar podatności dynamicznej (C),
	TAK
	
	

	11.
	Proksymalny pomiar przepływu
	TAK
	
	

	12.
	Pomiar FiO2
	TAK
	
	

	13.
	Objętość minutowa
	TAK
	
	

	14.
	Objętość oddechowa - wydechowa
	TAK
	
	

	15.
	Przepływ bazowy w ml
	TAK
	
	

	16.
	Przepływ wdechowy w ml
	TAK
	
	

	ALARMY

	1.
	Alarmu ustawiane automatycznie i ręcznie
	TAK
	
	

	2.
	Bezdechu
	TAK
	
	

	3.
	Ciśnienia  za dużego i za małego w układzie oddechowym
	TAK
	
	

	4.
	Ciśnienia CPAP
	TAK
	
	

	5.
	Braku zasilania gazowego i elektrycznego
	TAK
	
	

	6.
	Alarm za dużej i za małej objętości oddechowej
	TAK
	
	

	7.
	Alarm za dużej i za małej objętości minutowej
	TAK
	
	

	8.
	Alarm za dużej nieszczelności
	TAK
	
	

	9.
	Alarm zbyt dużej ilości oddechów
	TAK
	
	

	WYPOSAŻENIE

	1.
	Kompletny układ oddechowy, jednorazowy z podgrzewanym ramieniem wdechowym
	TAK

3 sztuki
	
	

	2.
	Ramię podtrzymujące układ oddechowy
	TAK
	
	

	3.
	Nawilżacz z układem servoregulacji wilgotności
	TAK
	
	

	4.
	Kopułki jednorazowe z automatycznym uzupełnianiem wody
	TAK

3 sztuki
	
	

	5.
	Stojak jezdny
	TAK
	
	

	6.
	Czujnik przepływu wielorazowy
	TAK

2 sztuki
	
	

	7.
	Kompletny układ oddechowy do NCPAP i dwupoziomowej wentylacji nieinwazyjnej
	TAK

3 sztuki
	
	

	8.
	Maseczki nosowe w 3 rozmiarach
	TAK

po 2 z każdego rozmiaru
	
	

	9.
	Czapeczka do mocowania układu oddechowego noworodka
	TAK

5 szt. różnych rozmiarów
	
	

	GWARANCJA I SERWIS

	1.
	Komunikacja w języku polskim
	TAK
	
	

	2.
	Gwarancja min 24 miesięcy
	TAK
	
	

	3
	Przeglądy okresowe podczas gwarancji bezpłatne
	TAK
	
	

	4
	Okres dostępności części zamiennych min 10 lat
	TAK
	
	

	5
	Ilość punktów serwisowych na terenie Polski
	TAK

min 3 punkty

Podać
	
	

	6
	Zagwarantowanie szkolenia w zakresie obsługi
	TAK
	
	


	Uwaga!  W kolumnie "WYMOGI GRANICZNE": "TAK" oznacza bezwzględny wymóg. 

Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi spowoduje odrzucenie oferty.



	
	 dnia ...............        ..............................................................                                                                                                                                             (podpis osoby uprawnionej do reprezentowania firmy na zewnątrz
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