Załącznik NR ....

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW  I WARUNKÓW  WYMAGANYCH

Przedmiot zamówienia : RESPIRATOR - szt. 3

Nazwa Wykonawcy :

Producent : 

Nazwa i typ : 

Rok produkcji (podać):

	LP
	PARAMETRY
	WYMAGANY PARAMETR ODCINAJĄCY

TAK/NIE
	WARTOŚCI 

OFEROWANE

	1. 
	Producent/kraj
	Podać
	

	2. 
	Model/typ
	Podać
	

	3. 
	Certyfikat CE (podać)
	TAK
	

	4. 
	ISO (podać nr certyfikatu)
	TAK
	

	5. 
	Wpis do Rejestru Wyrobów Medycznych lub zgłoszenie
	TAK
	

	
	Wymagania Ogólne
	
	

	6. 
	Respirator do długotrwałej terapii niewydolności oddechowej różnego pochodzenia na podstawie jezdnej
	TAK
	

	7. 
	Respirator dla pacjentów o wadze ciała powyżej 5 kg
	TAK
	

	8. 
	Wyposażony w wózek jezdny
	TAK
	

	9. 
	Wyposażony we własne źródło powietrza medycznego typu kompresor, tłok turbina zapewniające normalną długotrwałą wentylację.
	TAK
	

	10. 
	Wyposażony we własne źródło powietrza medycznego typu: tłok lub turbina zapewniające normalną długotrwałą wentylację.
	TAK/NIE
	

	11. 
	Przystosowany do pracy z nawilżaczem aktywnym lub wymiennikiem wilgoci HME (sztuczny nos)
	TAK
	

	12. 
	Zasilanie w tlen o ciśnieniu od 2,8 do 5,5 bar
	TAK
	

	13. 
	Zasilanie w tlen o ciśnieniu w zakresie powyżej: od 2,8 do 5,5 bar
	TAK/NIE

Podać
	

	14. 
	zasilanie sieciowe 230 V AC,  50/60 Hz
	TAK
	

	15. 
	Awaryjne zasilanie z wewnętrznego akumulatora do podtrzymania pracy (aparatu wraz ze źródłem powietrza medycznego) na minimum 40 minut ze wskaźnikiem stanu naładowania akumulatora.
	TAK
	

	16. 
	Awaryjne zasilanie z wewnętrznego akumulatora do podtrzymania pracy (aparatu wraz ze źródłem powietrza medycznego) na powyżej 40 minut.
	TAK/NIE

Podać
	

	17. 
	Możliwość zasilania z napięcia stałego sieci pokładowej ambulansu (12-24 V DC)
	TAK/NIE
	

	
	Tryby  wentylacji
	
	

	18. 
	IPPV - CMV, CMV/Assist
	TAK
	

	19. 
	SIMV
	TAK
	

	20. 
	PSV
	TAK
	

	21. 
	PEEP/CPAP
	TAK
	

	22. 
	Oddech VCV (Objętościowo Kontrolowany)
	TAK
	

	23. 
	Automatyczna minimalizacja ciśnienia  i przepływu szczytowego przy wentylacji z gwarantowaną objętością
	TAK/NIE

opisać
	

	24. 
	Wentylacja nieinwazyjna przez maskę (NIV) 
	TAK
	

	25. 
	Oddech ręczny
	TAK
	

	26. 
	Ręczne przedłużenie fazy wdechu
	TAK
	

	27. 
	Automatyczne westchnienia z regulacją parametrów westchnień
	TAK
	

	28. 
	Westchnienia z regulacją poziomu PEEP
	TAK/NIE

opisać
	

	29. 
	Wentylacja bezdechu z regulacją parametrów
	TAK
	

	
	Parametry regulowane
	
	

	30. 
	Częstość oddechów min 5-80 1/min
	TAK
	

	31. 
	Objętość pojedynczego oddechu min od 50 do 1500 ml 


	TAK podać
	

	32. 
	Regulowane ciśnienie wdechu dla wentylacji ciśnieniowo kontrolowanych minimum od 5 do 80 cmH2O
	TAK podać
	

	33. 
	Regulowane ciśnienie wdechu dla wentylacji ciśnieniowo kontrolowanych w zakresie powyżej  5 do 80 cmH2O
	TAK/NIE
	

	34. 
	Ciśnienie wspomagania PSV minimum od 0 do 55 cmH2O
	TAK podać
	

	35. 
	Ciśnienie wspomagania PSV w zakresie powyżej  0 do 55 cmH2O
	TAK/NIE
	

	36. 
	Możliwość ustawienia PEEP/CPAP do minimum 30 cmH2O
	TAK

podać
	

	37. 
	Możliwość ustawienia PEEP/CPAP powyżej 30 cmH2O
	TAK/NIE
	

	38. 
	Regulowany czas wdechu od minimum 0,2 do 5,0 sek
	TAK

podać
	

	39. 
	Regulowany czas wdechu w zakresie powyżej  0,2 do 5,0 sek
	TAK/NIE
	

	40. 
	Stężenie tlenu w mieszaninie oddechowej regulowane płynnie w granicach 21-100%
	TAK
	

	41. 
	Płynna regulacja czasu narastania przepływu 


	TAK

podać
	

	42. 
	Wyzwalanie oddechu czułość przepływowa, minimalny zakres czułości triggera w zakresie 1  do 10 l/min (podać zakres czułości triggera)
	TAK
	

	43. 
	Zakres czułości triggera w zakresie szerszym: od 1  do 10 l/min
	TAK/NIE

Podać
	

	
	Parametry monitorowane i obrazowane
	
	

	44. 
	Aktualnie prowadzony tryb wentylacji
	      TAK
	

	45. 
	Rzeczywista częstość oddychania
	       TAK
	

	46. 
	Objętość pojedynczego oddechu
	        TAK
	

	47. 
	Rzeczywista objętość wentylacji minutowej MV
	TAK
	

	48. 
	Frakcja spontaniczna wentylacji minutowej MV
	TAK
	

	49. 
	Szczytowe ciśnienie wdechowe
	TAK
	

	50. 
	Ciśnienie średnie
	TAK
	

	51. 
	Ciśnienie fazy Plateau
	TAK
	

	52. 53
	Integralny pomiar stężenia tlenu
	TAK
	

	53. 
	Temperatura gazów oddechowych
	TAK
	

	
	Prezentacja graficzna
	
	

	54. 
	Prezentacja na ekranie  krzywych oddechowych: ciśnienie/czas, przepływ/czas
	TAK
	

	55. 
	Inne obrazowane parametry
	TAK
	

	
	Alarmy
	
	

	56. 
	Kategorie alarmów według ważności
	TAK
	

	57. 
	Wadliwej pracy elektroniki aparatu
	TAK
	

	58. 
	Braku zasilania w energię elektryczną
	TAK
	

	59. 
	Niskiego ciśnienia gazów zasilających
	TAK
	

	60. 
	Stężenia tlenu
	TAK
	

	61. 
	Całkowitej objętości minutowej za niskiej i za wysokiej
	TAK
	

	62. 
	Za wysokiej częstości oddechów –tachypnoe
	TAK
	

	63. 
	Zbyt wysokiego ciśnienia szczytowego
	TAK
	

	64. 
	Zbyt niskiego ciśnienia wdechu (przecieku)
	TAK
	

	65. 
	Alarm bezdechu
	TAK
	

	
	Inne wymagania
	
	

	66. 
	Zabezpieczenie przed przypadkową zmianą nastawionych parametrów (blokada klawiatury)
	TAK

podać
	

	67. 
	Funkcja autotestu aparatu dokonywana automatycznie po włączeniu
	TAK
	

	68. 
	Nebulizatocja  synchronizowana  z wdechem pacjenta i z funkcją automatycznego odliczania czasu nebulizacji
	TAK
	

	69. 
	Kompletny układ oddechowy dla dorosłych do  współpracy z nawilżaczem aktywnym – 2 komplety na respirator
	TAK
	

	
	Pozostałe
	
	

	70. 
	Oprogramowanie aparatu i opisy w języku polskim
	TAK
	

	71. 
	Instrukcja obsługi w j.polskim (z dostawą)
	TAK
	

	72. 
	Szyna do mocowania akcesoriów
	TAK
	

	73. 
	Czujniki przepływu – 5 szt.
	TAK
	


· Parametry zaznaczone „tak” lub określone wartością są parametrami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.

· Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzenia.

· Nie spełnienie nawet jednego z ww. wymagań spowoduje odrzucenie oferty. 

Wszystkie dane zawarte w powyższym arkuszu muszą mieć potwierdzenie w dołączonych materiałach informacyjnych producenta oferowanego sprzętu

	Certyfikat CE, deklaracja zgodności( jeżeli dotyczy)
	TAK     załączyć

	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na  terenie  Polski  (dotyczy sprzętu)
	TAK

	Okres gwarancji  min. 24 miesiące 
	 TAK

	Usunięcie uszkodzenia do 24 godzin od zgłoszenia awarii lub na czas naprawy dostarczenie urządzenia zastępczego (dotyczy sprzętu)
	TAK

	3 naprawy w okresie gwarancji powodują wymianę podzespołu na nowy  (dotyczy sprzętu)
	TAK

	 Do oferty należy dołączyć oryginalne ilustrowane foldery producenta z potwierdzonymi wymaganymi wyżej parametrami technicznymi wyrobów, instrukcję obsługi w języku polskim
	TAK


Oświadczamy, 

że oferowany powyżej  sprzęt jest kompletny i będzie po zainstalowaniu gotów do podjęcia działalności, bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji 

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

                                        pieczątka i podpis  Wykonawcy                                             

1

