
Załącznik Nr 2/1a

do SWZ Nr W.Sz.Z: TZ-280-138/25
SPECYFIKACJA TECHNICZNA

Zestawienie parametrów techniczno-użytkowych przedmiotu zamówienia 
Dostawa sprzętu do podciśnieniowego leczenia ran z systemem płucząco - ssącym
         1. Pełna nazwa urządzenia: 
         2. Nazwa i typ/model (podać): …………………………………
         3. Producent (podać):…..………………………..……………..
                 4. Rok produkcji: …………. (nie wcześniej niż 2025)
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane

Tak/Nie

Podać/Opisać

	I. Sprzęt do podciśnieniowego leczenia ran z systemem płucząco - ssącym

	1.
	Urządzenie do podciśnieniowej terapii ran, wytwarzające ujemne ciśnienie mierzone w ranie o wartości od 25-200mm/Hg z możliwością cyklicznego automatycznego płukania leczonej rany. Urządzenie przeznaczone do pracy na stanowisku stacjonarnym jak i do pracy mobilnej.
	tak
	

	2.
	Waga do 3,5kg
	Tak/podać
	

	3.
	Zasilanie sieciowe 230V 50 Hz
	tak
	

	4.
	Możliwość zmiany ciśnienia co 25 do 200 mm/HG
	tak
	

	5.
	Możliwość zastosowania terapii ciągłej lub przerywanej z regulacją czasu pracy i przerwy w zależności od leczonej rany.
	tak
	

	6.
	Możliwość regulacji natężenia: niskie, średnie, wysokie (prędkość z jaką osiągane jest ciśnienie docelowe w ranie).
	tak
	

	7.
	Wybór funkcji leczenia podciśnieniem lub terapia z namaczaniem.
	tak
	

	8.
	Funkcja podawania i pozostawienia płynu w ranie (namaczanie opatrunku) z możliwością regulacji od 1 sekundy do 30 minut. . Czas stosowania podciśnienia pomiędzy instylacjami od 3 min. do 12 godz. Objętość podawanego płynu od 6 ml do 500 ml z odstępem o różnych wartościach.
	tak
	

	9.
	Funkcja asystenta podawania płynu automatycznie lub możliwość ustawienia ręcznego ilości podawanego płynu.
	tak
	

	10.
	Posiada wskaźnik naładowania baterii.
	tak
	

	11.
	Prowadzenie terapii przez 24 godziny. Bateria wewnętrzna działająca w potrzebie przez min.5 godzin.
	Tak/podać
	

	12.


	Wbudowane ostrzeżenia i alarmy włączające się w razie nieprawidłowości wynikającymi ze strony opatrunku, drenu, wydzieliny, kanistra, akumulatora:

- ostrzeżenie o niskim naładowaniu akumulatora,
- alarm krytycznego stanu akumulatora,

- akumulator rozładowany,
- alarm dot. pełnego zbiornika, pustego worka/butelki z roztworem, braku podłączenia kasety
- braku aktywności systemu terapeutycznego,

- alarm błędu systemu,

- alarm temperatury wewnętrznej,

- alarm odchyleń ciśnienia i przerwania terapii,

- alarm niskiego ciśnienia,

- brak płynu do płukania, maksymalnego napełnienia zbiornika,

- nieszczelności w systemie terapeutycznego lub przerwanie terapii - niedrożności systemu terapeutycznego
- terminu serwisowania i kontroli urządzenia
	tak
	

	
	
	
	

	13.
	Ekran dotykowy z językiem polskim umożliwiający sterowanie urządzeniem. Mośliwość ustawienia blokady przed przypadkowymi zmianami parametrów lub wyłączeniem.
	tak
	

	14.
	Wbudowana pamięć pozwalająca na zapis całej terapii leczonego pacjenta, wbudowany port USB, SD card umożliwiający eksport zapisanych danych terapii prowadzonych u pacjenta.
	tak
	

	15.
	Funkcja dziennik, umożliwiająca rejestrowanie liczby elementów opatrunku umieszczonych w ranie, wymiany zbiornika.
	tak
	

	16.
	Funkcja utrzymania szczelności ułatwiająca wykrywanie nieszczelności prowadzących do utraty ciśnienia.
	tak
	

	17.
	Funkcja obrazowania ran ułatwiające rejestrowanie pacjenta.
	tak
	

	18.
	Funkcja kontroli napełniania, cyklu i nasiąkania.
	tak
	

	19.
	Funkcja trybu nocnego powodująca przyciemnienie ekranu, wyłączana automatycznie w przypadku wystąpienia alarmu.
	tak
	

	20.
	Funkcja blokady ekranu.
	tak
	

	21.
	Uchwyt na powieszenie zbiornika, worka lub kroplówki z płynem do płukania.
	tak
	

	22.
	Uchwyt do przenoszenia, mocowania na stojaku lub łóżku.
	tak
	

	23.
	Możliwość podłączenia zbiorników o pojemności 300ml, 500ml i 1000ml .
	tak
	

	II. Inne:

	1.
	Instrukcja w języku polskim.
	tak
	

	2.
	Przeglądy techniczne w okresie trwania gwarancji na koszt własny Wykonawcy.
	tak
	

	3.
	Zalecana przez producenta częstotliwość wykonywanych przeglądów technicznych w okresie:
- trwania gwarancji,

- po gwarancji.
	podać
	

	4.
	Instalacja sprzętu wraz ze szkoleniem pracowników Zamawiającego w cenie oferty.
	tak
	

	5.
	Czas reakcji przystąpienia do usunięcia awarii od chwili jej zgłoszenia max. 48 godz. w dni robocze i 72 godz. w dni wolne i święta.
	tak
	

	6.
	Okres gwarancji: min. 24 m-ce.
	tak/podać
	

	7.
	Urządzenie zastępcze w przypadku naprawy gwarancyjnej trwającej powyżej 7 dni – o parametrach nie gorszych niż oferowany bez naliczania z tego tytułu dodatkowych opłat.
	tak
	

	8.
	Zalecany lub wymagany sposób dezynfekcji sprzętu.
	opisać i podać proponowane środki dezynfekujące
	

	9.
	Adres e-mail i numer telefonu do kontaktu z serwisem Wykonawcy.
	Tak/ podać
	


Oświadczam, że oferowany przedmiot zamówienia spełnia wszystkie powyższe wymagania Zamawiającego 
i jest fabrycznie nowy.

UWAGI:

1. Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty z wyłączeniem pkt II poz. 3 i poz. 8 stanowiących zalecenia.
2. Oświadczam, że oferowany wyrób spełnia wymagania techniczne zawarte w SWZ, jest kompletny i będzie gotowy do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów. 
...................................
                                                               .......................................................

               

data                                                                                        pieczątka i podpis Wykonawcy

