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    KOTLINY JELENIOGÓRSKIEJ

     58 - 506 Jelenia Góra, ul. Ogińskiego 6

                                                                                                   NIP: 611-12-13-469, REGON: 00029364


                         WYMOGI  TECHNICZNE                     Załącznik Nr 5 do SWZ
Niżej wymienione wymagania uważa się za konieczne do spełnienia 
i jest to warunek graniczny.

Nie spełnienie ich spowoduje odrzucenie oferty

	Lp.
	WYMAGANE PARAMETRY TECHNICZNE DLA GLUKOMETRU 
	Wymóg do spełnienia (warunek graniczny)
określony

przez Zamawiającego  
	Spełnienie przez Wykonawcę warunku graniczego określonego przez Zamawiającego 
należy wpisać 
TAK lub NIE 


	OFEROWANE PARAMETRY TECHNICZNE

	
	
	
	
	Należy podać dokładny opis oferowanego przedmiotu zamówienia

	1
	Kalibrowanie do osocza krwi
	TAK
	
	

	2
	Pobranie materiału na zasadzie zasysania kapilarnego
	TAK
	
	

	3
	Umożliwienie pomiaru glukozy z próbki krwi włośniczkowej (kapilarnej), żylnej, tętniczej i noworodkowej
	TAK
	
	

	4
	Oznaczenie glikemii przedstawionej liczbowo w zakresie minimum 10-600 mg/dl
	TAK
	
	

	5
	Zakres hematokrytu w przedziale od minimum 10-70% bez fałszowania wyników
	TAK
	
	

	6
	Objętość próbki krwi koniecznej do wykonania badania do 0,6 mikrolitra
	TAK
	
	

	7
	Czas pomiaru do 5 sekund
	TAK
	
	

	8
	Mierzenie glikemii bez konieczności kodowania
	TAK
	
	

	9
	Posiadanie możliwości wykonania testu kontroli z wykorzystaniem płynu kontrolnego na 3 poziomach 
	TAK
	
	

	10
	Wymiana glukometru na nowy w przypadku awarii do 48 godzin od zgłoszenia
	TAK
	
	

	11
	Możliwosć dopełnienia brakującej próbki krwi na pasek w czasie gwarantującym wykonanie poprawnego oznaczenia 
	     TAK
	
	

	12
	Nanoszenie krwi na pasek testowy w glukometrze w sposób wykluczający narażenie osób na ryzyko zakażenia biologicznymi czynnikami chorobotwórczymi przenoszonymi drogą krwi (w części paska oddalonej od urządzenia pomiarowego) Pasek wystaje poza glukometr minimum 1 cm. Wyrzutnik automatyczny pasków.
	    TAK
	
	


Data, miejscowość oraz podpis(-y):

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
(Dokument składany, pod rygorem nieważności, w formie elektronicznej lub w postaci elektronicznej opatrzonej podpisem zaufanym lub podpisem osobistym - podpis osoby upoważnionej do reprezentacji Wykonawcy.) 
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