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Załącznik A  do Formularza oferty

Wymagane i oferowane parametry techniczne i funkcjonalne aparatu do ciągłych terapii nerkozastępczych
	Lp.


	Parametr  techniczny i funkcjonalny

	Wymagany
	Parametr oceniany
	Wartość oferowana

	1.
	Parametry ogólne
	
	
	

	2.
	Możliwość wykonywania heparynowych zabiegów CVVHD, CVVH, CVVHDF, TPE
	Tak
	Bez oceny
	

	3.
	Możliwość wykonywania cytrynianowych zabiegów CVVHD, CVVHDF 
	Tak
	Bez oceny
	

	4.
	Możliwość wielokrotnej zamiany antykoagulacji cytrynianowej na heparynową w trakcie zabiegu bez konieczności zmiany zestawu
	Tak/Nie
	Tak = 5 pkt

Nie = 0 pkt
	

	5.
	Możliwość prowadzenia jednoczesnej antykoagulacji cytrynianowej i heparynowej na aparacie bez dodatkowych zewnętrznych pomp
	Tak/Nie
	Tak = 5 pkt

Nie = 0 pkt
	

	6.
	Kasetowy system drenów umożliwiający łatwy i szybki montaż oraz wielokrotną wymianę samego filtra w trakcie zabiegu, bez konieczności wymiany całej kasety
	Tak/Nie
	Tak = 5 pkt

Nie = 0 pkt
	

	7.
	Możliwość uzyskania wstecznego przepływu krwi w celu udrożnienia dostępu naczyniowego bez konieczności rozłączania układu krążenia pozaustrojowego i płukania cewnika
	Tak/Nie
	Tak = 5 pkt

Nie = 0 pkt
	

	8.
	Możliwość przejścia w czasie zabiegu w „tryb pielęgnacji” z wyłączonym bilansowaniem i zmniejszonym przepływem krwi
	Tak/Nie
	Tak = 5 pkt

Nie = 0 pkt
	

	9.
	Możliwość jednoczesnego podłączenia minimum 2 worków z płynem dializacyjnym bez konieczności używania dodatkowych łączników lub rozdzielaczy
	Tak
	4 worki = 5 pkt

2 worki = 0 pkt
	

	10.
	Systemy do podgrzewania roztworów dializatu i substytutu
	Tak
	Dwa indywidualne systemy = 5 pkt

Pojedynczy system = 0 pkt
	

	11.
	Zakres regulacji temperatury dializatu/substytutu min. 35 – 38 ºC
	Tak
	Bez oceny
	

	12.
	Możliwość wyłączenia ogrzewania roztworów
	Tak
	Bez oceny
	

	13.
	Wydajność pompy krwi min. 10 – 450 ml/min
	Tak
	Bez oceny
	

	14.
	Minimum 5 pomp do podaży: krwi, filtratu, substytutu, dializatu, cytrynianu
	Tak
	Bez oceny
	

	15.
	Pompa perystaltyczna do podaży roztworu wapnia z możliwością ciągłej podaży bez zmiany worka przez minimum 20 godzin
	Tak/Nie
	Tak = 5 pkt

Nie = 0 pkt
	

	16.
	Dodatkowa pompa strzykawkowa do podaży heparyny
	Tak
	Bez oceny
	

	17.
	Komunikacja oraz graficzny podgląd istotnych stanów pracy urządzenia poprzez kolorowy ekran minimum 12”
	Tak
	Bez oceny
	

	18.
	System pomocy kontekstowej
	Tak
	Bez oceny
	

	19.
	Detektor powietrza
	Tak
	Bez oceny
	

	20.
	Detektor przecieku krwi
	Tak
	Bez oceny
	

	21.
	Pomiar ciśnienia dostępu, zwrotu,  przed filtrem oraz filtratu (effluentu)
	Tak
	Bez oceny
	

	22.
	Zasilanie awaryjne zapewniające podtrzymanie krążenia pozaustrojowego przez co najmniej 15 min.
	Tak
	Bez oceny
	

	23.
	System bilansujący grawimetryczny 
	Tak
	Bez oceny
	

	24.
	Bezpłatna aktualizacja oprogramowania w trakcie całego okresu eksploatacji
	Tak
	Bez oceny
	

	25.
	Pozostałe
	
	
	

	26.
	Aparat fabrycznie nowy
	Tak
	Bez oceny
	

	27.
	Dostępność części zamiennych przez co najmniej 10 lat od daty zainstalowania urządzenia
	Tak
	Bez oceny
	

	28.
	Okres gwarancji – minimum 24 miesiące
	Podać
	Bez oceny
	

	29.
	Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny, czas reakcji serwisu – do 48 godzin ( nie licząc sobót i dni ustawowo wolnych od pracy)
	Podać 
	Bez oceny
	


UWAGA:

Wszystkie pozycje w kolumnie „Wartość ferowana” muszą być wypełnione przez Wykonawcę. W pozycjach tych należy wpisać „Tak” – jeżeli parametr/cecha jest zgodny/-a   (identyczny/-a) z wymaganym przez Zamawiającego lub podać wartość bądź opisać  –  w przypadku, gdy jest inny/-a niż wymagany/-a.

Oferowany aparat musi posiadać parametry techniczne lub cechy użytkowe nie gorsze niż wymagane przez Zamawiającego.

Niespełnienie przez oferowany aparat któregokolwiek parametru lub cechy wymienionych w tabeli skutkować będzie odrzuceniem oferty. Jeżeli jakakolwiek pozycja nie zostanie wypełniona, Zamawiający uzna, że oferowany aparat nie spełnia wymogów określonych przez Zamawiającego i skutkować to będzie również odrzuceniem oferty.

Producent aparatu:   ………………………………………………………………  (wpisać)
Nazwa, typ: ………………………………………………………………  (wpisać)

Miejscowość, data ………………………………………
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