EZ/ZP/126/2018/EK
Załącznik nr 2g do SIWZ

(Załącznik nr 1 do umowy)

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW TECHNICZNYCH

Pakiet nr 7
Aparat do hemodializy z opcją wykonywania zabiegów hemodiafiltracji – 5 szt
Nazwa urządzenia, typ, model: …………………………………………………………………

Producent: ………………………………………………………………………………….…

Rok produkcji (2018r): ………………………………………………………..

	L.p.
	Opis parametru
	Zakres wymagań
	Potwierdzenie wymagań                 ( opisać )

	Parametry ogólne

	1
	Zasilanie elektryczne 230V/50Hz/16A  
	Tak
	

	2
	Zasilanie wodne minimum 0,5 ÷ 6 bar  
	Tak
	

	3
	Wykonywane zabiegi: HD, UF, HF/HDF on-line  
	Tak
	

	4
	Możliwość realizacji dializy jednogłowej  
	Tak
	

	5
	Automatyczna pompa heparyny
	Tak
	

	6
	Aparat fabrycznie nowy, minimum 2018  
	Tak
	

	7
	Ultrafiltr płynu dializacyjnego
	Tak
	

	8
	Pamięć składu koncentratu lub dializatu, programowanie składu koncentratu lub dializatu   
	Tak
	

	9
	Niezależne od pozostałych parametrów profilowanie sodu, wodorowęglanu i ultrafiltracji, temperatury, heparyny.
	Tak
	

	10
	Regulacja przepływu krwi minimum  50 do 600 ml/min
	Tak
	

	11
	Regulowany przepływ płynu dializacyjnego minimum: 300 do 800 ml/min (max co 50 ml/min) 
	Tak
	

	12
	Ciągły objętościowy pomiar ultrafiltracji 
	Tak
	

	13
	Brak zużycia wody oraz koncentratu w trybie oczekiwania na pacjenta
	Tak
	

	14
	Programowanie procedur dezynfekcji: termicznej, cytrotermicznej, chemicznej
	Tak
	

	15
	Dezynfekcja i czyszczenie przy pomocy środków dezynfekcyjnych od różnych oferentów
	Tak
	

	16
	Archiwizacja min 100 ostatnich dezynfekcji aparatu wraz z błędami i odczyt z poziomu programu użytkowego
	Tak
	

	17
	Automatyczna dezynfekcja ssawek koncentratu w procesie dezynfekcji. 
	Tak
	

	18
	Czas pojedynczego procesu dezynfekcji (dekalcyfikacji) nie dłuższy niż 40 minut.
	Tak
	

	19
	Możliwość przechodzenia w czasie z kapsuły z suchym ładunkiem wodorowęglanowym na płynny bikarbonat i odwrotnie. 
	Tak
	

	20
	Funkcja wczesnego wykrywania skrzepów w dializatorze poprzez monitorowanie ciśnienia.
	Tak
	

	21
	Opcja  automatycznego włączenia i wyłączenia aparatu.
	Tak
	

	22
	Łatwy dostęp do poboru płynu dializacyjnego
	Tak
	

	23
	Maksymalna waga aparatu 90kg.
	
	

	24
	Program serwisowy umożliwiający wszelkie kalibracje oraz pełną diagnostykę aparatu dostępną z poziomu technika dializacyjnego.
	Tak
	

	25
	Oprogramowanie i instrukcja w języku polskim
	Tak
	

	26
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie eksploatacji i obsługi aparatu w miejscu instalacji
	Tak
	

	27
	Dostępność autoryzowanego przez producenta serwisu gwarancyjnego i pogwarancyjnego na terenie Polski
	Tak
	

	28
	Świadectwo dopuszczenia do stosowania w Polsce
	Tak
	

	29
	Okres gwarancji minimum 24 miesiące licząc od dnia wydania Zamawiającemu towaru zgodnego z umową.


	TAK podać wartość w formularzu ofertowym
	(dodatkowy okres gwarancji będzie punktowany zgodnie z kryterium oceny ofert opisanym pkt.39 SIWZ.)


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
