EZ/ZP/83/2023/ES



  Zmodyfikowany  Załącznik Nr 2a do SWZ
Parametry graniczne przedmiotu zamówienia
Producent : ……………………………………………………….……
Paski do glukometrów typ …………………………………..
Glukometry typ / model: …………………………………………….…….

	Lp.
	WYMAGANE PARAMETRY
	Potwierdzenie lub opis Wykonawcy

	1
	System pomiarowy jest dopuszczony do obrotu i używania na terenie RP, posiada znak CE, spełnia wymogi normy EN ISO 15197:2015
	

	2
	Zakres korekty hematokrytu min. 10-70%
	

	3
	Paski nie wymagające ręcznego kodowania – użycie pasków testowych do badań nie wymaga od użytkownika zakodowania glukometru za pomocą tzw. kluczy kodujących lub chipów ani za pomocą przycisku kodującego
	

	4
	Czas pomiaru do 5 sekund
	

	5
	Maksymalna temperatura przechowywania pasków  od 4 do 30oC. Informacja ta powinna być zawarta na opakowaniu i w instrukcji obsługi.
	

	6
	Objętość próbki krwi do 1 µL
	

	7
	Zakres pomiaru od minimum 20 do max 600 mg/dl
	

	8
	Glukometr posiada duży i czytelny wyświetlacz
	

	9
	Maksymalna objętość próbki krwi potrzebna do wykonania badania do  0,7μl
	

	10
	Glukometr z funkcją automatycznego wyrzutu paska
	

	11
	Termin przydatności testów po otwarciu opakowania min. 90 dni 
	

	12
	Płyn kontrolny do codziennej weryfikacji sprawności systemu, minimum 2 poziomy
	

	13
	Aparat odporny na działanie środków dezynfekcyjnych na bazie alkoholu
	

	14
	Rodzaj próbki - świeża krew włośniczkowa
	

	15
	Bezpłatna wymiana niesprawnych lub uszkodzonych glukometrów na żądanie Zamawiającego
	

	16
	Gwarancja okresowego, bezpłatnego sprawdzenia kontrolnego ( walidacja) we własnym zakresie bez zaangażowania personelu szpitala (użytkowników) zakończona wydaniem certyfikatu uwzględniającego numer seryjny glukometru. Certyfikat winien zostać po walidacji dostarczony użytkownikowi, a jego kopia dostarczona do Laboratorium Diagnostycznego. Walidacja winna odbyć się dwa razy w roku (styczeń, czerwiec) w Laboratorium Diagnostycznym. Wykonawca zobowiązuje się do dostarczenia odpowiednich ilości odczynnika do glukozy.
	

	17
	Dostawca zobowiązuje się do przeszkolenia wszystkich użytkowników glukometrów ( lista przeszkolonych osób winna być  przekazana do Laboratorium Diagnostycznego). 
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         Miejscowość, data 
                                                             Podpis Wykonawcy
