




	Załącznik nr 3 do SWZ

	Opis przedmiotu zamówienia 



Znak sprawy 30/ZP/PN/23
Wykonawca (nazwa i adres): ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………

Część  1  - Aparat do badania chlorków w pocie - 1 szt.

Producent: …………………………………....................................(należy podać)
Model/Typ : ………………………………………………...............….. (należy podać)
Kraj pochodzenia: ............................................................ (należy podać)
Rok produkcji: nie wcześniej niż 2023
Wymagane minimalne parametry techniczne:
	
	Nazwa i opis parametru lub funkcji urządzenia

	Parametry wymagane
	Oświadczenie spełnienia parametru
(proszę uzupełnić poniższe wiersze odpowiedziami:
· tak
· tak oraz podanie wartości/opisu danego parametru w miejscu wskazanym)

	1. 
	Urządzenie kompletne do jego uruchomienia oraz stosowania zgodnie z przeznaczeniem nie jest konieczny zakup dodatkowych elementów i akcesoriów. 
	Tak
	

	2. 
	System pozwalający na indukcję i kolekcjonowanie potu w oparciu o jonoforezę pilkarpinową
	Tak
	

	3. 
	Zestaw zużywalne pozwalający na wykonanie badania u 6 pacjentów – 2 zestawy
Skład 1 zestawu:
- 12 pirożeli w kształcie eliptycznym,
- 6 kolektorów w kształcie eliptycznym
- 6 probówek typu Eppendofa do zbierania

	Tak, podać
	

	4. 
	Pady to czyszczenia elektrod – 2 szt.
	Tak
	

	5. 
	Bezdotykowy interfejs użytkowania z wizualizacją kroków operacyjnych na ekranie 
	Tak
	

	6. 
	Jonoforeza dostarczająca min. 1,5 miliamperów prądu przez min. 5 minut, przy tym samym stężeniu pilokarpiny w krążkach zbierających pot
	Tak, podać
	

	7. 
	Zbieranie potu w zamkniętym systemie rurek mikrootworowych
	Tak
	

	8. 
	Minimalna ilość potrzebnego potu: 15 µl
	Tak, podać
	

	9. 
	Maksymalna ilość potrzebnego potu : 85 µl
	Tak, podać
	

	10. 
	Zintegrowany monitoring czasowy min. 30 minut czasu zbierania 
	Tak, podać
	

	11. 
	Min. 2 wskaźniki linii znacznikowych na każdym przewodzie kolektora, umożlwiające ilościowe określenie potu i określenie szybkości kolekcjonowani potu 
	Tak, podać
	

	12. 
	System wykrywania żelu przed rozpoczęciem testu
	Tak
	

	13. 
	Regulowane paski na ręce
	Tak
	

	14. 
	Dane eksportowalne
	Tak, podać
	

	15. 
	System dostarczony z igłą wielokrotnego użytku ze stali nierdzewnej o zredukowanej końcówce
	Tak
	

	16. 
	Moc urządzenia 20-30W
	Tak, podać
	

	17. 
	Zasilanie urządzenia 240V,50-60Hz.
	Tak, podać
	

	18. 
	Waga urządzenia : max. 0,7 kg
	Tak, podać
	

	19. 
	Wymiary max: szer. 17,1 cm x gł. 13 cm x 4,5 cm +/- 2 cm
	Tak, podać
	

	20. 
	Urządzenie kompletnie do jego uruchomienia oraz stosowania zgodnie z przeznaczeniem nie jest konieczny zakup dodatkowych elementów i akcesoriów.
	Tak
	

	21. 
	Możliwość wykonania max 50 pomiarów przy użyciu jednego roztworu roboczego 
	Tak, podać
	

	22. 
	Min. objętość próbki : 10 µl
	Tak, podać
	

	23. 
	Wyświetlać pomiaru min. 0 mmol/L do max. 999 mmol/L
	Tak, podać
	

	24. 
	Zakres pomiaru liniowości min. 10 mmol/L do max. 160 mmol/L
	Tak, podać
	

	25. 
	Rozdzielczość pomiaru max : 1 mmol/L w całym zakresie pomiaru 
	Tak, podać
	

	26. 
	Zestaw do kontroli urządzenia w trzech stopniach -  2 szt
	Tak
	

	27. 
	Zestaw odczynników z buforem -  2 szt.
	Tak
	

	28. 
	Roztwór kontrolny sprawdzający poprawność konfiguracji urządzenia – 2 szt.
	Tak
	

	29. 
	Zintegrowane cylindryczne mieszadło 
	Tak, podać
	

	30. 
	Wyjście danych min: szeregowe RS232, USB
	Tak, podać
	

	31. 
	Temperatura pracy: 10oC-35oC   , +/- 5%
	Tak, podać
	

	32. 
	Temperatura przechowywania: -5oC -40oC, +/- 5%
	Tak, podać
	

	33. 
	Wilgotność w pomieszczeniu: 5-80% , +/- 5%
	Tak, podać
	

	34. 
	Moc urządzenia 20W
	Tak, podać
	

	35. 
	Zasilanie urządzenia 240V,50-60Hz.
	Tak, podać
	

	36. 
	Waga urządzenia : max.  6 kg
	Tak, podać
	

	37. 
	Wymiary max: szer. 21 cm x gł. 23 cm x 37 cm +/- 2 cm
	Tak, podać
	




· Parametry "TAK" oraz parametry o określonych warunkach liczbowych (określone jako „minimum”, „maksimum” albo poprzez znaki ≤ lub ≥) są warunkami granicznymi, których niespełnienie skutkować będzie odrzuceniem oferty. 

· Wymaga się wyłącznie potwierdzenia spełnienia warunku słowem „TAK” oraz podania wartości/opisu danego parametru – tam, gdzie jest to wymagane. 





Informacja dla Wykonawcy:
Formularz składany jest pod rygorem nieważności w formie elektronicznej lub w postaci elektronicznej opatrzonej podpisem zaufanym, lub podpisem osobistym.



	Załącznik nr 3 do SWZ

	Opis przedmiotu zamówienia 



Znak sprawy 30/ZP/TP/23
Wykonawca (nazwa i adres): ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………

Część  2- Aparat do badania tlenku azotu w wydychanym powietrzu - 1 szt.

Producent: …………………………………....................................(należy podać)
Model/Typ : ………………………………………………...............….. (należy podać)
Kraj pochodzenia: ............................................................ (należy podać)
Rok produkcji: nie wcześniej niż 2023
Wymagane minimalne parametry techniczne:
	Lp.
	Parametr
	Wymóg
	Oświadczenie spełnienia parametru
(proszę uzupełnić poniższe wiersze odpowiedziami:
· tak
· tak oraz podanie wartości/opisu danego parametru w miejscu wskazanym)

	1.
	Wbudowany pomiar NO oskrzelowego według standardów ATS/ERS.
Możliwość pomiaru offline (za pomocą worka na próbkę).
Mierzone parametry:
●	ilość NO wydychanego NO Exhaled [ppb]
●	średnia objętość wydechu podczas próbki EV (No Ex) [ml/s]
●	natężenie przepływu NO przez oskrzela podczas pobierania próbki VNO Exhale [nl/min]
●	średnie ciśnienie w jamie ustnej podczas pobierania próbki Press.NO [cmH2O]
●	objętość wypłukiwania) Washout [L]
●	indeks zaufania Confidence index [%]
	TAK
	

	2.
	Wbudowany pomiar NO pęcherzykowego, na podstawie pomiarów VNO przy minimum 3 przepływach wydechowych.
Mierzone parametry:
●	Jaw [nl/min]
●	Calv [ppb]
	TAK
	

	3.
	Wbudowany pomiar NO nosowego.
Mierzone parametry: 
●	ilość NO nosowego NO Nasal [ppb],
●	stężenie NO w otoczeniu Amb. NO [ppb],
●	nosowe natężenie przepływu NO podczas pobierania próbki Nasal VNO [nl/min],
●	przepływ Flow [ml/min],
●	indeks zaufania Confidence index [%].

●	Sensor NO: 
●	typ elektrochemiczny,
●	zakres pomiarowy minimum: 0-4900 ppb, 
●	czas odpowiedzi maksymalnie 20 s, 
●	relatywna dokładność maksymalnie +/- 5

	TAK
	

	4.
	Cztery zakresy pomiarowe natężenia przepływów wydechowych [ml/s]: 
●	50
●	100
●	150
●	350
	TAK
	

	5.
	Moduł animacji wizualnej umożliwiający poprawne wykonanie badania.
	TAK
	

	6.
	Pomiar NO środowiskowego (powietrza otaczającego), wbudowany absorber NO środowiskowego, łatwy dostęp do absorbera bez demontażu obudowy aparatu.
	TAK
	

	7.
	Możliwość rozbudowy urządzenia.  
Współpraca z następującymi modułami diagnostycznymi obsługiwanymi przez wspólne oprogramowanie, ze wspólną bazą danych, z możliwością prezentacji wyminów na wspólnych raportach:
●	oscylometr
●	ergospirometr
●	kabina bodypletyzmograficzna
	TAK
	

	8.
	Wymiary [cm] (+/- 10%):  20 x 15 x 35
	TAK, podać
	

	9.
	Zasilanie:  
●	napięcie AC 230 V, 50 Hz
●	pobór mocy maksymalnie 80 VA
	TAK
	

	10.
	Analizator z nielimitowaną ilością badań
	TAK
	

	11.
	Oprogramowanie do obsługi systemu w j .polskim
	TAK
	

	
	Wyposażenie dodatkowe
	TAK
	

	12.
	●	komputerowa jednostka sterująca typu laptop z zainstalowanym oprogramowaniem z bezterminową licencją 
●	silikonowa karbowana rurka
●	adapter do filtrów - 3 szt.
●	cewnik do pomiaru NO nosowego
●	silikonowa nosowa końcówka - 2 szt.
●	przewód USB - 1 szt.
●	przewód zasilający - 1 szt.
	TAK
	



· Parametry "TAK" oraz parametry o określonych warunkach liczbowych (określone jako „minimum”, „maksimum” albo poprzez znaki ≤ lub ≥) są warunkami granicznymi, których niespełnienie skutkować będzie odrzuceniem oferty. 

· Wymaga się wyłącznie potwierdzenia spełnienia warunku słowem „TAK” oraz podania wartości/opisu danego parametru – tam, gdzie jest to wymagane. 




Informacja dla Wykonawcy:
Formularz składany jest pod rygorem nieważności w formie elektronicznej lub w postaci elektronicznej opatrzonej podpisem zaufanym, lub podpisem osobistym.



	Załącznik nr 3 do SWZ

	Opis przedmiotu zamówienia 



Znak sprawy 30/ZP/TP/23
Wykonawca (nazwa i adres): ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………

Część  3  - Pompy infuzyjne strzykawkowe - 12 szt.

Producent: …………………………………....................................(należy podać)
Model/Typ : ………………………………………………...............….. (należy podać)
Kraj pochodzenia: ............................................................ (należy podać)
Rok produkcji: nie wcześniej niż 2023
Wymagane minimalne parametry techniczne:
	
	Nazwa i opis parametru lub funkcji urządzenia

	Parametry wymagane
	Oświadczenie spełnienia parametru
(proszę uzupełnić poniższe wiersze odpowiedziami:
· tak
· tak oraz podanie wartości/opisu danego parametru w miejscu wskazanym)

	1
	Pomp strzykawkowych do podawania dożylnego, dotętniczego leków sterowana elektronicznie
	TAK
	

	2
	Strzykawki automatycznie mocowane od przodu pompy.
	TAK
	

	3
	Dokładność mechaniczna <<±0,5%.
	TAK, Podać
	

	4
	Zasilanie sieciowe zasilaczy  220V-240 V, 50/60 Hz.
	TAK, Podać
	

	5
	Klasa ochronności zgodnie z IEC/EN60601-1: Klasa II, typ CF lub równoważna
	TAK, Podać
	

	6
	Ochrona przed wilgotnością wg EN 6060529 min. IP 22 lub równoważna.
	TAK, Podać
	

	7
	Wymiary w zakresie 
szerokość 255 mm ± 5%
wysokość  70 mm ± 5%
głębokość 160 mm ± 5%
	TAK, Podać
	

	8
	Podświetlany ekran i przyciski z możliwością regulacji podświetlenia na 9 poziomach.
	TAK, Podać
	

	9
	Zasilanie z akumulatora wewnętrznego min 14 h. przy przepływie 20 ml/h. lub 16 h przy przepływie 5 ml/h dla każdej strzykawki
	TAK, Podać
	

	10
	Automatyczna funkcja antybolus po okluzji – zabezpieczenie przed podaniem niekontrolowanego bolusa po alarmie okluzji, ograniczenie bolusa < 0,2 ml
	TAK, Podać
	

	11
	Różne tryby infuzji: wzrost-utrzymanie-spadek; programowanie min. 12 cykli o różnych parametrach; podaż okresowa z przerwami; dawka w czasie; kalkulacja prędkości dawki.
	TAK, Podać
	

	12
	Możliwość programowania parametrów infuzji w mg, mcg, U lub mmol,   z uwzględnieniem lub nie masy ciała w odniesieniu do czasu ( np. mg/kg/min; mg/kg/h; mg/kg/24h).
	TAK, Podać
	

	13
	Zestaw pomp skalibrowana do pracy ze strzykawkami o objętości 2/3, 5, 10, 20 i 50/60 ml różnych typów oraz różnych producentów.
	TAK, Podać
	

	14
	Zakres prędkości infuzji min. 0,1 do 999,9 ml/h  Prędkość infuzji w zakresie od 0,1 - 99,99ml/h programowana co 0,01ml/godz.
	TAK, Podać
	

	15
	Zmiana zakresu szybkości infuzji bez konieczności przerywania wlewu.
	TAK

	

	16
	Prędkości  bolusa min:
dla strzykawki o poj.3ml =1-150 ml/h
dla strzykawki o poj.5ml =1-300 ml/h
dla strzykawki o poj.10ml =1-500 ml/h
dla strzykawki o poj.20ml =1-800 ml/h
dla strzykawki o poj.30ml =1-1200 ml/h
dla strzykawki o poj.50/60ml =1-1800 ml/h.
	TAK, Podać
	

	17
	Możliwość utworzenia Bazy Leków używanych w infuzjoterapii na terenie szpitala.
	TAK
	

	18
	Leki zawarte w Bibliotece Leków powiązane z parametrami infuzji (limity względne min-max; limity bezwzględne min-max, parametry standardowe), możliwość wyświetlania naprzemiennego nazwy leku i/lub wybranych parametrów infuzji.
	TAK
	

	19
	Menu w języku polskim.
	TAK
	

	20
	Prezentacja ciągłego pomiaru ciśnienia w linii w formie graficznej.  
	TAK
	

	21
	Funkcja programowania objętości do podania (VTBD) 0,1- 9999 ml
	TAK, Podać
	

	22
	Funkcja programowania czasu infuzji przynajmniej od 1 min – 99 godzin 59 min.
	TAK, Podać
	

	23
	[bookmark: _GoBack]Dokładność pompy +/- 2% wg IEC/EN60601-2-24 lub równoważna.
	TAK, Podać
	

	24
	Ciągły pomiar ciśnienia w linii.
	TAK
	

	25
	Ustawienie poziomu ciśnienia okluzji – przynajmniej 9 poziomów
	TAK, Podać
	

	26
	Funkcja KVO.
	TAK
	

	27
	Zróżnicowana prędkość KVO z możliwością programowania szybkości lub automatycznym dopasowaniem prędkości przez pompę.
	TAK
	

	28
	Funkcja – przerwa (standby) w zakresie od 1 min. do 24 godz.
	TAK, Podać
	

	29
	Specjalny sposób wyświetlania parametrów dostosowany do pracy przy słabym oświetleniu tzw. tryb nocny.
	TAK
	

	30
	Wskaźnik pracy pompy.
	TAK
	

	31
	Praca w trybie TCI protokoły do podawania propofolu, remifentanylu i sufentanylu.
	TAK
	

	32
	Tryb PCA i PCEA.
	TAK
	

	33
	Alarm otwartego uchwytu komory strzykawki.
	TAK
	

	34
	Akustyczno – optyczny system alarmów i ostrzeżeń.
	TAK
	

	35
	Alarm pustej strzykawki.
	TAK
	

	36
	Alarm przypominający – zatrzymana infuzja.
	TAK
	

	37
	Alarm okluzji.
	TAK
	

	38
	Alarm rozładowanego akumulatora
	TAK
	

	39
	Alarm wstępny zbliżającego się rozładowania akumulatora.
	TAK
	

	40
	Alarm braku lub źle założonej strzykawki
	TAK
	

	41
	Alarm informujący o uszkodzeniu sprzętu.
	TAK
	

	42
	Alarm wstępny przed opróżnieniem strzykawki z możliwością zaprogramowania czasu przed opróżnieniem strzykawki.
	TAK
	

	43
	Alarm wstępny przed końcem infuzji z możliwością zaprogramowania czasu przed końcem infuzji, w którym pojawi się alarm.
	TAK
	

	44
	Każda strzykawka posiada własną klawiaturę i wyświetlacz.
	TAK
	

	45
	Możliwość pracy w środowisku MRI przy wykorzystaniu odpowiedniej stacji dokującej.
	TAK
	

	46
	Mechanizm blokujący tłoki zapobiegający samoczynnemu opróżnianiu strzykawki podczas wymiany.
	TAK
	

	47
	Możliwość prowadzenia znieczulenia zewnątrzoponowego.
	TAK
	

	48
	Napięcie 11-16 V DC, zasilanie przy użyciu zasilaczy zewnętrznych lub przez Satcję dokującą
	TAK, Podać
	

	49
	Masa pompy strzykawkowej maks. 1,5 kg.

	TAK, Podać
	

	50
	Biblioteka Leków zawierająca min. 500  leków z możliwością podzielenia na min. 30 grup konfigurowana na życzenie użytkownika.
	TAK, Podać
	

	51
	Pompy kompatybilne ze stacjami dokującymi posiadanymi przez Zamawiającego Space Station
	TAK
	



· Parametry "TAK" oraz parametry o określonych warunkach liczbowych (określone jako „minimum”, „maksimum” albo poprzez znaki ≤ lub ≥) są warunkami granicznymi, których niespełnienie skutkować będzie odrzuceniem oferty. 

· Wymaga się wyłącznie potwierdzenia spełnienia warunku słowem „TAK” oraz podania wartości/opisu danego parametru – tam, gdzie jest to wymagane. 




Informacja dla Wykonawcy:
Formularz składany jest pod rygorem nieważności w formie elektronicznej lub w postaci elektronicznej opatrzonej podpisem zaufanym, lub podpisem osobistym.



	Załącznik nr 3 do SWZ

	Opis przedmiotu zamówienia 



Znak sprawy 30/ZP/TP/23
Wykonawca (nazwa i adres): ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………

Część  4  - Wózek do transportu bielizny – 3 szt.
Producent: …………………………………....................................(należy podać) 
Model/Typ : ………………………………………………...............….. (należy podać)
Kraj pochodzenia: ............................................................ (należy podać)
Rok produkcji: nie wcześniej niż 2023
Wymagane minimalne parametry techniczne:
	
	Nazwa i opis parametru 

	Parametry wymagane
	Oświadczenie spełnienia parametru
(proszę uzupełnić poniższe wiersze odpowiedziami:
· tak
· tak oraz podanie wartości/opisu danego parametru w miejscu wskazanym)

	1.
	Wózek oddziałowy na pranie wykonany z tworzywa sztucznego, ułatwiającego szybką dezynfekcję po rozładowaniu prania i bielizny.
	Tak

	

	2.
	Cztery drzwi wózka wykonane z tworzywa
	Tak
	

	3.
	Wózek konstrukcji dwustronnej otwierany na dwie strony
	Tak
	

	4.
	Duże koła jezdne ułatwiające transport wózka 
	Tak

	

	5.
	Wózek otwierany z dwóch stron (przód i tył)
	Tak

	

	6.
	Wyjmowane półki bez użycia narzędzi
	Tak

	

	7.
	Półki wewnętrzne z możliwością ustawiania na różnych wysokościach. Regulacja bez użycia narzędzie
	Tak
	

	8.
	Dwa podwójne uchwyty do prowadzenia umiejscowione po bokach stronach wózka. Każdy uchwyt pozwalający na komfortowe wsunięcie dłoni
	Tak

	

	9.
	Po obu bokach wózka dwa kosze z workami na pranie o pojemności min. 70l każdy. 
	Tak podać

	

	10.
	Kosze wykonane z miękkiego tworzywa zmywalnego. 
	Tak

	

	11.
	Każdy z koszy w innym kolorze w tym jeden czerwony 
	Tak

	

	12.
	Kosze wyposażone w tworzywowe pokrywy
	Tak
	

	13.
	Możliwość demontażu wszystkich koszy 
	Tak

	

	14.
	Długość całkowita 1860mm (+/- 20mm)
	Tak podać

	

	15.
	Głębokość całkowita 490mm (+/- 20mm)
	Tak podać

	

	16.
	Wysokość całkowita 1050mm (+/- 20mm)
	Tak podać

	

	17
	Minimum po dwa Haki na dodatkowe worki. Haki umiejscowione pomiędzy uchwytami do prowadzenia wózka
	Tak

	

	18
	Miejsce na mop 
	Tak

	




· Parametry "TAK" oraz parametry o określonych warunkach liczbowych (określone jako „minimum”, „maksimum” albo poprzez znaki ≤ lub ≥) są warunkami granicznymi, których niespełnienie skutkować będzie odrzuceniem oferty. 

· Wymaga się wyłącznie potwierdzenia spełnienia warunku słowem „TAK” oraz podania wartości/opisu danego parametru – tam, gdzie jest to wymagane. 

Informacja dla Wykonawcy:
Formularz składany jest pod rygorem nieważności w formie elektronicznej lub w postaci elektronicznej opatrzonej podpisem zaufanym, lub podpisem osobistym.
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