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Projekt współfinansowany przez Unię Europejską ze środków Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego                                                          w ramach Programu Operacyjnego Infrastruktura i Środowisko 2014-2020

PROJEKT

„Utworzenie Centrum Urazowego dla dorosłych w Wojewódzkim Szpitalu Zespolonym w Kielcach”


EZ/ZP/90/2017/EK

Załącznik nr 2 c do SIWZ

(Załącznik nr 1 do umowy)

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW TECHNICZNYCH

Respirator – 1 szt

PAKIET NR 3
	l.p
	Opis 
	Wymagania graniczne* i/lub ocena punktowa
	Parametry oferowane
(Proszę opisać oraz podać zakresy, jeśli dotyczy. 
W przypadku, jeśli Zamawiający podaje wartości minimalne lub dopuszczalny zakres, proszę podać dokładną wartość oferowanych parametrów)

	1
	Producent / kraj pochodzenia: 


	podać
	

	2
	Model/ typ
	Podać
	

	3
	Rok produkcji 2017
	Podać
	

	4
	Czasowo zmienny respirator sterowany objętościowo i ciśnieniowo, wspomagający wentylację wymuszoną lub wspomaganą o objętości oddechowej od 50 ml wzwyż.

Eksport danych w czasie rzeczywistym
	Tak, podać
	

	5
	Respirator przenośny

Masa  5,3 kg (+/- 1kg) (wraz z wewnętrznym akumulatorem).
	Punktacja (0-20):
> 6 kg – 0 pkt.,

≤6 Kg – 20 pkt.
	

	6
	Z wewnętrznym akumulatorem litowo-jonowym i czasem pracy wynoszącym  ok. 4 godziny (h).
	Punktacja (0-20):
< 4 h – 0 pkt.,

 ≥4h–20 pkt.
	

	7
	Zasilanie gazowe: Tlen medyczny 270kPa do 600kPa przy 100 l/min. Zużycie gazu dla sterowania średnio 0,5 l/min. wewnętrznego.
	Tak, podać
	

	8
	Tryb wentylacji VC–CMV, VC–AC, VC–SIMV, SpnCPAP, PC–BIPAP.


	Tak, podać
	

	9
	Dodatkowe wspomaganie ciśnieniowe: w trybach wentylacji VCSIMV, PC–BIPAP oraz SpnCPAP.
	Dodatkowe wsparcie ciśnieniowe w 2 trybach wentylacji – 0 pkt

Dodatkowe wsparcie ciśnieniowe w więcej niż 2 trybach wentylacji – 20 pkt
	

	10
	Wentylacja przy bezdechu: w trybie wentylacji SpnCPAP.
	Tak, podać
	

	11
	Tryb wentylacji typu Auto Flow w trybach wentylacji VC–CMV, VC–AC oraz VC–SIMV.
	Tak, podać
	

	12
	NIV (wentylacja nieinwazyjna przez maskę): w trybach wentylacji: SpnCPAP(/PS), PC–BIPAP(/PS), VC–CMV/AF, VC–AC/AF oraz VC–SIMV/AF.
	TAK - 20 pkt

NIE -  0 pkt
	

	13
	Kapnografia. Pomiar CO2 w strumieniu głównym.
	TAK, podać
	

	14
	Tryb CPR (reanimacja) ograniczona ciśnieniowo wentylacja o zmiennej objętości wdechowej, po osiągnięciu Pmax.
	Tak, podać
	

	15
	Częstość oddechów min:

· 2 do 60/min (VC–SIMV, PC–BIPAP),

· 5 do 60/min (VC–CMV, VC–AC),

· 12 do 60/min dla wentylacji przy bezdechu.
	Tak, podać
	· 

	16
	Objętość oddechowa VT 0,05 do 2,0 1; BTPS, Ti/ I:E I:E lub Ti konfigurowane dla wszystkich trybów wentylacji.

Czas wdechu Ti 0,2 do 8s.
	Punktacja (0-20):
I:E lub Ti konfigurowane dla 2-4 trybów wentylacji – 0 pkt

I:E lub Ti konfigurowane dla więcej niż 4 trybów wentylacji – 20 pkt.
	

	17
	Ciśnienie wdechowe Pinsp PEEP regulowany w zakresie min.: PEEP+3 do +50 mbar.
	Tak, podać
	

	18
	Stężenie O2 40 do 100% obj. PEEP/CPAP 0 do 20 mbar. Czułość wyzwalania 1 do 15/l/min (wyzwalanie przepływem).
	Tak, podać
	

	19
	Wspomaganie ciśnieniowe Psupp 0 do 35 mbar (ponad PEEP).
	Tak, podać
	

	20
	Nachylenie (czas wzrostu ciśnienia) regulowany na min. 3 poziomach wolny, standardowy, szybki

Maks. przepływ wdechowy 100 l/min przy ciśnieniu zasilania ≥350 kPa.
	Tak, podać
	

	21
	Wyświetlanie na ekranie następujących wartości: min. MVe, FiO2, RR, VTe, PEEP, Pmean, PIP, Pplat, MVesp, RRspon.
	Tak, podać
	

	22
	Krzywa ciśnienia w drogach oddechowych Paw, krzywa przepływu.
	Tak, podać
	

	23
	W komplecie zestaw rur jednorazowych dla dzieci i dorosłych po min. 5 szt + butla aluminiowa o poj. min. 2,5 l
	Tak, podać
	

	24
	Okres gwarancji na całość systemu – min. 24 miesiące
	Wartość podstawowa – 0 pkt

Za każdy dodatkowy miesiąc gwarancji powyżej minimalny Zamawiający przyzna 2 pkt. tj.: 1 miesiąc –  2 pkt., itd. .... 12 miesięcy – 24 pkt.

Maksymalny oceniany okres dodatkowej gwarancji  to 12 miesięcy.

PODAĆ OKRES GWARANCJI
	

	25
	W okresie gwarancji – przeglądy okresowe w ilości wymaganej przez producenta (podać liczbę wymaganych dla bezpiecznej pracy urządzenia, przeglądów okresowych) które zostaną wykonane przez gwaranta
	Tak, podać
	


Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny prowadzi…………………………………....... (uzupełnić)

Parametry wymagane stanowią parametry graniczne / odcinające – nie spełnienie nawet jednego z w/w parametrów spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu traktowany będzie jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzenia.

Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane, urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycyjnych

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

Wykonawca
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