
Zakres nr 2. –  ODDZIAŁ NOWORODKÓW
Postępowanie w sprawie: DOSTAWY,  INSTALACJI  I URUCHOMIENIA –   ZESTAW DO NIEINWAZYJNEGO WSPOMAGANIA ODDECHU U NOWORODKÓW METODĄ DWUFAZOWĄ  NCPAP    szt/kpl. 1.

POZ. 1. - Nazwa     : .............................................................................................................................

· Typ /Model ......................................................................................................................................

· Rok produkcji : ........................................................(wymagane  2020/21)

ZAŁĄCZNIK NR 1A - FORMULARZ CENOWY                                                                       OFERTA NA CAŁOŚC ZAKRESU
	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	Nazwa handlowa przedmiotu zamówienia
	Ilość Szt/kpl
	Cena jed. Netto   szt/kpl
	Cena jed. Brutto Szt/kpl
	Wartość zamówienia Netto w PLN
	Wartość zamówienia Brutto w PLN
	Stawka Vat %
	Kraj producenta pochodzenia sprzętu i jego nazwa
	Nr Katalogowy produktu lub grupy   * (jeśli nie posiada wpisuje nie  dotyczy)
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 




ZAKRES NR 2 POZ. ......:

       CENA ŁĄCZNA NETTO ZA CAŁOŚĆ OFERTY    : .............................. PLN

· CENA ŁĄCZNA BRUTTO ZA CAŁOŚĆ OFERTY : .............................. PLN

· PODATEK VAT : ..................................... PLN

· CENA ŁĄCZNA NETTO słownie ...................................................................

· CENA ŁĄCZNA BRUTTO słownie ...........................................................

 Miejscowość ....................................... data ........................................

Załącznik nr  1B - ZAKRES NR 2 –    ZESTAW DO NIEINWAZYJNEGO WSPOMAGANIA ODDECHU U NOWORODKÓW METODĄ DWUFAZOWĄ  NCPAP    szt/kpl. 1.
Załącznik 1B Zakres nr 2   Parametry techniczne
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW WYMAGANYCH 
	L.p.
a.
	Nazwa / Opis parametru
b.
	Parametr wymagany (graniczny)
c.
	Parametr oferowany

d.
	Zasady oceny
e.

	POZ. 1. -    ZESTAW DO NIEINWAZYJNEGO WSPOMAGANIA ODDECHU U NOWORODKÓW NOWORODKÓW METODĄ DWUFAZOWĄ  NCPAP  szt/kpl. 1.

	1.1.
	Aparat do wspomagania oddechu metodą nCPAP u noworodków i wcześniaków o ergonomicznej konstrukcji tzn. Elementy obsługowe i podłączenia do pacjenta dostępne są od jednej strony
	Tak
	(**)
	Wymagane

	1.2.
	Może być stosowany u wcześniaków o wadze od 0,5 kg
	
	
	

	1.3.
	Wykorzystuje efekt Coanda dla zmiany kierunku przepływu gazów (generator z przerzutnikiem strumieni).
	Tak
	(**)
	Wymagane

	2
	ZASILANIE
	 
	
	

	2.1.
	230V, 50Hz +_10%
	Tak
	
	Wymagane

	2.2.
	12 i 24 VDC
	Tak
	
	Wymagane

	2.3.
	Z wbudowanego akumulatora zapewniajace min. 220 minut pracy
	Tak
	
	Wymagane

	2.4.
	Zasilanie gazowe powietrze i tlen ze źródła sprężonych gazów w zakresie 2,8-6,0 BAR
	Tak
	(**)
	Wymagane

	2.5.
	Wbudowany port komunikacji min. RJ45, RS232 oraz USB
	Tak
	
	Wymagane

	2.6.
	Wbudowany mieszalnik gazów- elektroniczny (nie dopuszcza się rotametrów ręcznych)
	Tak
	(**)
	Wymagane

	2.7.
	Automatyczna kalibracja czujnika tlenu (bez ingerencji użytkownika)
	Tak
	(**)
	Wymagane

	3
	TRYBY ODDECHOWE
	 
	
	

	3.1.
	Umożliwia wspomaganie oddechu metodą nCPAP na dwóch poziomach ciśnienia
	Tak
	(**)
	Wymagane

	3.2.
	nCPAP
	Tak
	
	Wymagane

	3.3.
	Tlenoterapia wysokimi przepływami HFNC (HFOT)
	Tak
	
	Wymagane

	3.4.
	Funkcja synchronizacji (ze spontanicznym wysiłkim oddechwym Pacjenta)
	Tak
	
	Wymagane

	4
	PARAMETRY ODDECHOWE REGULOWANE 
	
	
	

	4.1.
	Funkcja kompensacji nieszczelności układu oddechowego
	Tak
	
	Wymagane

	4.2.
	Stężenie tlenu 21 do 100% (regulacja płynna)
	Tak
	(**)
	Wymagane

	4.3.
	Funkacja preoksygenacji regulowana w zakresie od 23-100% oraz jej czas min. 30-120 sek.
	Tak
	
	Wymagane

	4.4.
	Czas wdechu od 0,1 do 15 sekund, regulowany płynnie co 0,01 sek
	Tak
	(**)
	Wymagane

	4.5.
	Częstość oddechowa 1-120 odd/min
	Tak
	
	Wymagane

	4.6.
	PEEP/CPAP min. 1-13 cmH2O
	Tak
	
	Wymagane

	4.7.
	Ciśnienie podwyższonego poziomu min. 3-15 cmH2O
	Tak
	(**)
	Wymagane

	4.8.
	Ciśnienie Ręczne min. 3-15 cmH2O
	Tak
	
	Wymagane

	4.9.
	Oddech manulany w zakresie 2-15 sekund i 3-25 l/min, podawany osobnym przyciskiem umieszczonym na ekranie aparatu
	Tak
	(**)
	Wymagane

	4.10.
	Czas obserwacji bezdechu min. 10-30 sekund
	Tak
	
	Wymagane

	5
	OBRAZOWANE PARAMETRY ODDECHOWE
	 
	
	

	5.1.
	Stężenie tlenu w %
	Tak
	
	Wymagane

	5.2.
	Cisnienie średnie, szczytowe, CPAP/PEEP
	Tak
	
	Wymagane

	5.3.
	I:E
	Tak
	
	Wymagane

	5.4.
	Czas wydechu
	Tak
	
	Wymagane

	6.
	EKARAN
	
	
	

	6.1.
	Wbudowany kolorowy ekran dotykowy LCD o przekatnej min 8”
	Tak
	(**)
	Wymagane

	6.2.
	Możliwwość regulacji jasności podświetlenia ekranu “tryb nocny”
	Tak
	
	Wymagane

	6.3.
	Zapamiętywanie i obrazowanie Trendów monitorowanych parametrów z min. ostatnich 48 godz.
	Tak
	(**)
	Wymagane

	6.4.
	Komunikacja z użytkownikiem w języku Polskim
	Tak
	
	Wymagane

	6.5.
	Blokada ekranu dotykowego
	Tak
	
	Wymagane

	6.6.
	Funkcja STANDBY (stan gotowości)
	Tak
	
	Wymagane

	7
	ALARMY
	
	
	

	7.1.
	Wyposażony w alarmy akustyczne i optyczne
	Tak
	(**)
	Wymagane

	7.2.
	Alarm spadku ciśnienia w układzie oddechowym
	Tak
	(**)
	Wymagane

	7.3.
	Alarm przekroczenia ciśnienia w układzie oddechowym
	Tak
	 
	Wymagane

	7.4.
	Alarm stężenia tlenu
	Tak
	 
	Wymagane

	7.5.
	Automayczne ustawianie granic alarmowych
	Tak
	 
	Wymagane

	8
	WYPOSAŻENIE
	 
	 
	Wymagane

	8.1.
	Nawilżacz z  automatyczną kontrolą temperatury:

-wyświetlanie aktualnej temperatury płytki grzewczej

· Wyśwetlanie aktualnej temperatury gazów na wyjściu z komory nawilżacza

· - wyświetlanie aktulnej temperatury gazów w układzie oddechowym pacjenta
· Wyświetlacz LED czterocyfrowy

· - waga 2,9 kg (bez komory)

· - zasilanie 230V, 50Hz

· - moc max. 210W
	Tak
	 
	Wymagane

	8.2.
	Komora nawilżacza jednorazowa dla noworodków z wbudowanym systemem utrzymania wilgotności na stałym poziomie – nadająca się do używania przez okres min. 7 dni dla jednego pacjenta (komory wraz z infomacja o terminie ważności, pakowane pojedynczo) – 3 szt.
	Tak
	 
	Wymagane

	8.3.
	Układ oddechowy z podgrzewanym ramieniem wdechowym (jednorazowy) z zabezpieczeniem przeciw wirusom, bakteriom i grzybom o udowodnionej w badaniach skuteczności opartej na działaniu jonów srebra.

W skład zestawu wchodzi:

·  odcinek wdechowy podgrzewany dł. 1,2m , średnica wew. 10 mm odcinek wydechowy niepodgrzewany

· -odcinek łączący nawiżacz z respiratorem 0,6m

· Końcówka donosowa (3 szt)
· Odcinek pomiarowy

· Generator z przerzutnikiem strumeni, działajacyh na zasadzie Coanda
	Tak
	 
	Wymagane

	8.4.
	Adapter łączący komorę nawilżacza  szt.3.
	Tak
	 
	Wymagane

	8.5.
	Maseczka donosowa min. w 3 rozmiarach po 2 szt z każdego rozmiaru
	Tak
	 
	Wymagane

	8.6.
	Czepiec do terpii wymiennych w min. 5 rozmiarach – przeznaczony do nieinwazyjnego oddechu umożliwiający zamocowanie generatora oraz do stosowania w terapii tlenowej wysokimi przepływami umożliwiającymi zamocowanie kaniuli nosowej, z regulacją obwodu głowy, wykonany z miękkiego materiału kompozytowego o właściwościach odpornych na rozciąganie i deformację, zapewnijącego przepuszczalność powietrza i ograniczającego przesuwanie głów, z możliwością uzyskania dostępu do naczyń pacjenta, z rzepami do mocowania i miarką – 5 szt. Różnych rozmiarów
	Tak
	 
	Wymagane

	8.7.
	Stojak jezdny
	Tak
	 
	Wymagane

	8.8.
	Brzuszny czujnik pcjenta umożliwiający synchronizacje wspomagania ze spontanicznym wysiłkiem oddechowym pacjenta – 5 szt.
	Tak
	 
	Wymagane

	8.9.
	Zintegrowany lub na wyposażeniu urządzenia umożliwiające wprowadzenie do terapii Infant Flow oddechów ratunkowych i rozprężąjących z regulowanym CPAP (1-20 cmH2O) I PIP (10-60cmH2O) – również wykorzystujący efekt COanda (dla zmiany kierunku przepływu gazów) dla jak najmniejszej pracy oddechowej noworodka (WOB)  - 1 szt.
	Tak
	
	Wymagane

	8.10
	Waga max. 0,5 kg
	Tak
	
	Wymagane

	8.11.
	Układ oddechowy z generatorem z przerzutnikiem strumieni, działającym na zasadzie Coanda, umożliwiający wprowadzenie do terapii Infant Flow oddechów ratunkowych i rozprężąjących, pracujących na maseczkach i koncówkach nosowych sysetmu zaoferowanego w pozycji 8.3 – 1 szt.
	Tak
	
	Wymagane


Miejscowość .......................................................... data ......................................................














1B. Warunki Gwarancji I Serwisu dot. Zakresu nr 2.

	L.p.
a.
	Nazwa / Opis parametru
b.
	
	Parametr wymagany (graniczny) /lub oceniany
c.
	Parametr oferowany-wpisuje Wykonawca
d.
	Zasady oceny

        e.
e.

	
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU 

	1
	Gwarancja

- okres gwarancji na dostarczony  ; ZESTAW DO NIEINWAZYJNEGO WSPOMAGANIA ODDECHU U NOWORODKÓW METODĄ DWUFAZOWĄ  NCPAP
( podać w miesiącach), liczona od podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego
	
	min 24 miesiące
       podać
	
	Bez punktacji


	2
	Wykonawca jest zobowiązany przystąpić do naprawy w terminie 2 dni roboczych od dnia otrzymania zgłoszenia.

	
	      TAK
	
	Bez punktacji


	3
	 Wykaz podmiotów upoważnionych przez wytwórcę lub przedstawiciela do wykonywania czynności fachowej instalacji, okresowej konserwacji, okresowej lub doraźnej obsługi serwisowej, aktualizacji oprogramowania, okresowych lub doraźnych przeglądów, regulacji, kalibracji, wzorcowań, sprawdzeń lub kontroli bezpieczeństwa, chyba że zgodnie z instrukcją obsługi urządzenia czynności te mogą być wykonane przez użytkownika. 
	
	TAK/Podać adres, tel./ Wymienić
	
	Bez punktacji

	4
	Możliwość zgłoszeń usterek w języku polskim 24 h/dobę – podać sposób oraz numer telefonów kontaktowych i faksu
	
	TAK
	
	Bez punktacji

	5
	Maksymalny czas naprawy nie może przekroczyć 5 dni
	
	TAK
	
	Bez punktacji

	6
	Proponowane formy serwisu pogwarancyjnego 
	
	TAK/Podać Wykaz podmiotów upoważnionych przez wytwórcę lub autoryzowanego przedstawiciela 
	
	Bez punktacji

	7
	Okres gwarancji dla nowo zainstalowanych elementów po naprawie – Podać w miesiącach 
	
	TAK, podać okres gwarancji w miesiącach
	
	Bez punktacji

	8
	Liczba napraw powodująca wymianę podzespołu na nowy – maksimum 3
	
	TAK
	
	Bez punktacji

	9..
	Minimalna liczba przestoju przedłużająca termin gwarancji – max. 2 dni robocze
	
	TAK
	
	Bez punktacji

	10..
	Przeglądy i  naprawy wliczone w cenę oferty w okresie gwarancji  (części, dojazd, czas pracy serwisu) 
	
	Tak, podać ilość przeglądów
	
	Bez punktacji

	
	                                                                                                                                       SZKOLENIA

	11
	-  Wykonawca przeprowadzi szkolenie personelu użytkownika nie później jednak, niż w terminie 3 dni od daty podpisania protokołu zdawczo – odbiorczego.  sprzętu dla całego personelu oddziału,  w zakresie obsługi  oferowanego sprzętu u Zamawiającego, bez dodatkowego wynagrodzenia wliczone w cenę oferty
	
	TAK


	
	Bez punktacji

	
	INNE ISTOTNE INFORMACJE

	12
	Transport krajowy i zagraniczny wraz z ubezpieczeniem
	
	TAK
	
	Bez punktacji

	13
	 *Wykonawca udzieli, upoważnienia dla pracowników Sekcji Aparatury i Gazów Medycznych (po ich przeszkoleniu) do sprawowania podstawowej opieki technicznej nad zakupionym sprzętem 
	
	TAK, wymienić jakich czynności by dotyczyło

(*jeśli dotyczy)
	
	Bez punktacji

	14
	Obowiązek dostarczenia przez Wykonawcę kart pracy/raportów serwisowych z wykonywanych przeglądów i napraw w okresie gwarancji
	
	TAK, 
	
	Bez punktacji

	15..
	Wykonawca zobowiązany jest przy dostawie sprzętu/urządzenia dostarczyć Zamawiającemu : instrukcję obsługi w języku polskim, kartę gwarancyjną 
	
	TAK
	
	Bez punktacji


· W rubryce parametry wymagane podano kryteria wymagane przez Zamawiającego, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Miejscowość ....................................... data ...................................................






