Załącznik nr  1.21 do SIWZ 

Pakiet 21- opis przedmiotu zamówienia 

Nr postępowania: ZZ-ZP-2375-11/19

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW  TECHNICZNYCH - GRANICZNYCH 
WYMAGANY ROK PRODUKCJI – NIE WCZEŚNIEJ NIŻ 2019- DOTYCZY WSZYSTKICH POZYCJI
URZĄDZENIE DO NOSOWEJ WENTYLACJI
	Producent : ……………………………………………………
Nazwa handlowa : ……………………………………………
Model : …………………………………………………………
Rok produkcji : ………………………………………………

	L.p.
	Opis
	Wymagana cecha lub wartość parametru (TAK,NIE)podać.
	Punktacja
	Potwierdzenie  wartości / cechy parametru poprzez podanie oferowanej  wartości/cechy/ parametru

	1. 2
	Aparat do nosowej wysokoprzepływowej wentylacji z kompatybilną maską dla pacjentów dorosłych samodzielnie oddychających
	TAK
	
	

	2. 3
	Nawilżacz z wbudowanym generatorem przepływu
	TAK
	
	

	3. 4
	 Podwójne przewody grzejne


	TAK
	
	

	4. 5
	 Wbudowany czujnik temperatury
	TAK
	
	

	5. 6
	 Dotykowy ekran sterowniczy z możliwością wyboru temperatury 
	TAK
	
	

	6. 7
	 Trzy ustawienia temperatury – 31, 34 i 37 stopni C
	TAK
	
	

	7. 8
	 Generator przepływu wbudowany integralny z aparatem
	TAK
	
	

	8. 9
	 Możliwość wyboru generowanego przepływu min  od 2 do 60 l/min
	TAK
	
	

	9. 10
	Alarmy wizualne i dźwiękowe z możliwością ich czasowego zawieszenia 
	TAK
	
	

	10. 11
	 Możliwość dodatkowej tlenoterapii biernej z instalacji szpitala oraz butli tlenowej
	TAK
	
	

	11. 12
	 W komplecie  niezbędne wszelkie akcesoria do zastosowania tlenoterapii biernej 
	TAK
	
	

	12. 13
	 W komplecie min 10 jednorazowego użytku nawilżaczy wraz z kompletem rur i łączników do terapii bez lateksu
	TAK
	
	

	13. 14
	 W komplecie min 10 kompatybilnych kaniuli nosowych bez lateksu,  umożliwiających podawanie tlenu i mieszanki oddechowej w pełnym zakresie przepływów wraz z paskami mocującymi
	TAK
	
	

	14. 15
	 W komplecie min 20 elementów do podawania wody do nawilżacza, w tym objętość worka 1000 ml
	TAK
	
	

	15. 16
	 Stabilna podstawa jezdna wraz z elementami do bezpiecznego zamontowania aparatu, koszykiem na akcesoria oraz koszem na 2 butle sprężonego tlenu spełniające kryteria pracy na bloku operacyjnym
	TAK
	
	

	16. 17
	 Wbudowany analizator tlenu nie wymagający kalibracji, serwisu ani wymiany
	TAK
	
	

	17. 18
	Zasilanie sieciowe. 230V , 50 HZ
	TAK
	
	

	18. 
	Komunikacja w języku polskim
	TAK
	
	

	19. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	
	

	20. 
	Minimum dwukrotne szkolenie dla całego personelu stanowisk anestezjologicznych
	TAK
	
	

	21. 
	Bezpłatny przegląd serwisowy w okresie gwarancji zgodnie z wymaganiami producenta
	TAK
	
	


UWAGA:       Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.

                              (Data, podpis i pieczątka Wykonawcy)
