
EZ/45/2026/WS
Załącznik nr 2.2 do SWZ
(Załącznik nr … do umowy)

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
(wymagane minimalne parametry techniczno-funkcjonalne)
Aparat do zabiegu hemodiafiltracji i hemodializy - 1szt.
	Opis
	Podać

	Wykonawca/Producent
	

	Nazwa – model/typ
	

	Kraj pochodzenia
	

	Rok produkcji min. 2025 rok
	

	Wartość odtworzeniowa brutto przedmiotu dzierżawy
	………………zł w tym podatek VAT …..%



	Lp.
	Minimalne parametry wymagane
	Parametr graniczny
	Parametr oferowany

	1. 
	Możliwość wykonywania zabiegów w następujących trybach: ISO UF, HD, HF, HDF Online na jednego rodzaju liniach bez zakładania dodatkowych łączników do zabiegu HDF
	Tak, podać
	

	2. 
	Funkcja automatycznie zredukowanego przepływu dializatu do 100-150 ml/min podczas przygotowania aparatu do pracy i oczekiwania pacjenta
	Tak, podać
	

	3. 
	Funkcja automatycznego doboru przepływu płynu dializacyjnego do przepływu krwi pacjenta
	Tak, podać
	

	4. 
	Możliwość ustawienia przepływu dializatu w zakresie minimum 100-1000 ml/min
	Tak, podać
	

	5. 
	Możliwość ustawienia temperatury dializatu w zakresie minimum 34-39 stopni C
	Tak, podać
	

	6. 
	Możliwość wyboru metody wypełniania/płukania drenów i dializatora podczas przygotowywania do każdego z wymienionych w pkt. 1 typów zabiegów
	Tak, podać
	

	7. 
	Możliwość wprowadzania typu dializatora do pamięci systemu urządzenia
	Tak, podać
	

	8. 
	Automatyczny, nieinwazyjny pomiar ciśnienia krwi za pomocą zintegrowanego z aparatem mankietu
	Tak, podać
	

	9. 
	Możliwość wprowadzania typu systemu strzykawki heparynowej do pamięci systemu
	Tak, podać
	

	10. 
	Komunikacja z użytkownikiem w języku polskim poprzez ekran dotykowy
	Tak, podać
	

	11. 
	Możliwość ustawiania ekranu w różnych położeniach w trzech osiach: obrót, pochylenie, wysunięcie
	Tak, podać
	

	12. 
	Menu użytkownika z systemem kontekstowych podpowiedzi
	Tak, podać
	

	13. 
	Możliwość użycia elektronicznej/mikrochipowej karty pamięci do archiwizowania danych minimum trzech ostatnich zabiegów
	Tak, podać
	

	14. 
	Możliwość podłączenia urządzenia do sieci LAN za pośrednictwem złącza RJ-45
	Tak, podać
	

	15. 
	Możliwość przeglądania historii przebiegu minimum trzech ostatnich zabiegów na urządzeniu
	Tak, podać
	

	16. 
	Elektroniczny system pomiaru i regulacji poziomu krwi w „jeziorku żylnym”
	Tak, podać
	

	17. 
	Czujnik wykrywania mikropęcherzyków powietrza za „jeziorkiem żylnym”
	Tak, podać
	

	18. 
	Strzykawkowa pompa heparyny — podaż do linii tętniczej przed pompą krwi
	Tak, podać
	

	19. 
	Przepływ pompy krwi 30 - 600 ml/min
	Tak, podać
	

	20. 
	Możliwość zaprogramowania nieprzerwanego prowadzenia zabiegu w każdym typie filtracji przez minimum 24 godzin
	Tak, podać
	

	21. 
	Ostrzeganie użytkownika o możliwości wystąpienia wykrzepiania podczas terapii HD, HF, HDF
	Tak, podać
	

	22. 
	System awaryjny aktywujący zmniejszenie przepływu krwi, podanie bolusa Online, zatrzymanie UF i rozpoczęcie pomiaru ciśnienia krwi
	Tak, podać
	

	23. 
	System do wykrywania zagięcia linii krwi
	Tak, podać
	

	24. 
	System do wykrywania zamoczenia przetwornika ciśnienia krwi
	Tak, podać
	

	25. 
	Zintegrowany rękaw do pomiaru ciśnienia krwi pacjenta umożliwiający pomiar pojedynczy, długotrwały pomiar interwałowy (w odstępach) oraz szybki krótkotrwały pomiar interwałowy
	Tak, podać
	

	26. 
	Czujnik i powiadomienie awarii ekranu
	Tak, podać
	

	27. 
	Możliwość podłączenia na stałe do aparatu dwóch typów środków dezynfekcyjnych: kwaśnego i zasadowego
	Tak, podać
	

	28. 
	Kontrolowana w sposób ciągły ultrafiltracja — objętościowa metoda pomiaru ultrafiltracji
	Tak, podać
	

	29. 
	Centralny system blokowania kół
	Tak, podać
	

	30. 
	Współpraca z monitorem składu ciała, komunikacja za pomocą karty mikrochipowej
	Tak, podać
	

	31. 
	Sygnalizacja stanów pracy aparatu za pomocą dobrze widocznych sygnałów świetlnych emitowanych przez kolorowy sygnalizator zamontowany na aparacie
	Tak, podać
	

	32. 
	Zamknięty obieg do automatycznej dezynfekcji aparatu HD i wszystkich jego elementów, łącznie z końcówkami ssawek do koncentratów
	Tak, podać
	

	33. 
	Możliwość zmiany zabiegu HD na HDF i odwrotnie bez wymogu zakończenia obecnie prowadzonego zabiegu
	Tak, podać
	



Serwis urządzenia będzie realizowany przez ………………………..………………....... (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.

