Załącznik nr  3

OPIS   PRZEDMIOTU  ZAMÓWIENIA 
Zadanie nr 1 –  Aparat do ciągłych terapii nerkozastępczej i plazmaferezy                  

                        dla potrzeb Oddziału Anestezjologii i Intensywnej Terapii Powiatowego 

                       Szpitala Specjalistycznego w Stalowej Woli

WYMAGANIE   PARAMETRY  TECHNICZNE  I GRANICZNE
Producent / Firma …………………………………

Urządzenie typu    …………………………………

Kraj pochodzenia …………………………………
Rok produkcji 2016 lub 2017 ……………………….
	LP
	Opis parametrów
	Wymogi graniczne TAK  / NIE
	Parametry oferowane TAK /NIE
	Parametr punktowany


	1. 
	Hemofiltracja (CVVH)
	Tak 
	
	

	2. 
	Wolna ultrafiltracja (SCUF)
	Tak
	
	

	3. 
	Hemodializa (CVVHD)
	Tak
	
	

	4. 
	Hemodiafiltracja (CVVHDF)
	Tak
	
	

	5. 
	Wysokoobjętościowa hemodiafiltracja (HV-CVVH)
	Tak 
	
	

	6. 
	Plazmafereza (PF)
	Tak
	
	

	7. 
	Hemoperfuzja (HP) 
	Tak
	
	

	8. 
	Hemodializa i hemodiafiltracja z antykoagulacją cytrynianową
	Tak
	
	

	9. 
	Możliwość prowadzenia jednoczesnej antykoagulacji heparynowej i cytrynianowej na aparacie
	Tak
	
	

	10. 
	Możliwość wielokrotnej zamiany antykoagulacji cytrynianowej na heparynową w trakcie zabiegu bez konieczności zmiany zestawu
	Tak
	
	

	11. 
	Komunikacja w języku polskim na ekranie
	Tak
	
	

	12. 
	Pomoc kontekstowa
	Tak
	
	

	13. 
	Zasilanie awaryjne na minimum 15 min
	Tak

Podać
	
	

	14. 
	Zintegrowana pompa strzykawkowa 50 ml
	Tak

Podać
	
	

	15. 
	System bilansujący - grawimetryczny (wagowy)
	Tak
	
	

	16. 
	Dokładność ważenia – 1 g
	Tak

Podać
	
	

	17. 
	Minimum trzy wagi:

- substytutu

- dializatu 

- filtratu
	Tak

Podać
	
	

	18. 
	Minimum cztery pompy: do przepływu krwi, dializatu, substytutu, filtratu


	Tak
	
	

	19. 
	Pomiary ciśnień dostępu, powrotu, przed hemofiltrem, filtratu 
	Tak
	
	

	20. 
	Zakres regulacji temperatury substytutu/dializatu dla oferowanych przepływów  35 – 39C


	Tak

Podać
	
	

	21. 
	Możliwość wyłączenia ogrzewania płynów
	Tak
	
	

	22. 
	Detektor przecieku krwi
	Tak
	
	


	23. 
	Dwa niezależne detektory powietrza
	Tak

Podać
	
	

	24. 
	Kasetowy system drenów umożliwiający łatwy i szybki montaż oraz wielokrotną wymianę samego filtra w trakcie zabiegu, bez konieczności wymiany całej kasety
	Tak
	
	

	25. 
	Zintegrowane dreny cytrynianu i wapnia z układem krążenia pozaustrojowego
	Tak
	
	

	26. 
	Odpowietrzanie drenów substytutu, dializatu, filtratu - niezależnie
	Tak
	
	

	27. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim (dostawa z aparatem)

	Tak
	
	

	28. 
	Zintegrowany system ogrzewania roztworów:


	Tak 
podać
	
	- jeden podgrzewacz - 5 pkt.

- dwa podgrzewacze - 10 pkt



	29. 
	Zabezpieczenie przed zatorowością powietrza
	
	
	- jedna pułapka                5 pkt.

- dwie pułapki             10 pkt



	30. 
	Wydajność pompy krwi :

- do 450 ml/min – 5 pkt

- powyżej 450 ml/min – 10 pkt


	
	
	- do 450 ml/min              5 pkt

- powyżej 450 ml/min 

10 pkt



	31. 
	Możliwość podłączenia większej ilości worków dializatu


	
	
	- 2 worki dializatu 

5 pkt

- 4 worki dializatu  
10 pkt



	32. 
	Obsługa aparatu w języku polskim.

	Tak
	
	

	33. 
	Dopuszczenie do obrotu na rynku polskim - (załączyć dokument przy dostawie )
	Tak


	
	

	34. 
	Szkolenie z zakresu obsługi aparatu :

-szkolenie personelu w zakresie obsługi przedmiotu zamówienia zgodnie z
wymaganiami Producenta, zakończonego wydaniem imiennych certyfikatów dla  personelu OAiIT
-zbiorowe szkolenie uzupełniające personelu w zakresie obsługi przedmiotu zamówienia po         6 tygodniach użytkowania sprzętu zakończonego wydaniem imiennych certyfikatów 
	Tak
	
	

	35. 
	Bezpłatne przeglądy okresowe (dotyczy również części), min. 1 w roku, przez cały okres gwarancji

	Tak
	
	

	36. 
	Gwarancja min. 36 miesiące  w tym bezpłatne przeglądy okresowe. Gwarancja obejmuje wszystkie części oferowanego systemu i jedynym gwarantem wszystkich oferowanych urządzeń jest jednostka oferująca i zapewnia użycie wyłącznie nowych części zamiennych w okresie gwarancyjnym.  
	Tak
	
	

	37. 
	Dostępność części zamiennych minimum 10 lat
	TAK

Podać
	
	

	38. 
	Autoryzowany serwis  adres , tel. Fax ,                            e-mail  Wykonawcy         
	TAK

Podać
	
	


......................................................................................
Data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych
                                                                                              do reprezentowania Wykonawcy
UWAGA 
1.Wszystkie parametry i wartości podane w zestawieniu muszą dotyczyć oferowanej 
konfiguracji.
2. W celu sprawdzenia wiarygodności parametrów wpisanych w tabeli, Zamawiający
zastrzega sobie prawo do weryfikacji danych technicznych u producenta
3. Parametry, których wartość liczbowa określona jest w rubryce „Parametry 
wymagane” lub których spełnienie jest konieczne (zaznaczone Tak) stanowią 
wymagania , których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty
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