DZP 3320.1.Covid.21

Opis przedmiotu zamowienia — Zestawienie parametrow wymaganych
technicznych

Zadanie 2 — Respiratory transportowe

Respirator transportowy typ 1 -4 szt.

(08¢
Parametr / warunek Wartos¢ Warto$¢ oferowana
wymagana
Aparat fabrycznie nowy, min. 2020 rok produkcji
1 Producent Tak
" | Model/typ podaé
Kraj pochodzenia
Respirator transportowy przeznaczony do wentylacji
2. | zastepczej w czasie transportu pacjenta w warunkach Tak
poza-, jak i wewnatrz-szpitalnych.
3 Zasilanie i sterowanie pracg respiratora wylacznie Tak
" | pneumatyczne podac
Respirator przystosowany do zasilania w tlen z
przenos$nego zrodta (butla) oraz centralnej instalacji
4 gazow medycznych z punktami poboru typu AGA Tak
" | (ci$nienie od 5,5 do 6 bar ); przewdd taczacy z
centralnym uktadem istniejacym w szpitalu, tj. typu
AGA o dlugosci min.150 cm
5. | Waga modutu respiratora max 3 kg
6 Zabezpieczenie przez przypadkowg zmiang ustawien Tak
" | respiratora
Respirator przystosowany do pracy w $rodowisku
7. . . Tak
rezonansu magnetycznego o indukcji 3 Tesla
8. | Tryb wentylacji IPPV/ CMV Tak
Funkcja automatycznej blokady cyklu wentylacji
9. | IPPV/ CMV przy oddechu spontanicznym pacjenta - Tak
z zapewnieniem minimalnej wentylacji minutowej
Objetos¢ oddechowa blokujaca cykl wentylacji IPPV/
. . .. . Tak
10. | CMV nie mniejsza niz 420 ml (przy czestosci odaé
oddechowej 12 odd./min.) p
Tryb wentylacji biernej 100% tlenem - oddech ,,na
zadanie” (integralna funkcja respiratora) z Tak
11. . A . .
przeplywem zaleznym od podci$nienia w uktadzie podaé
oddechowym, przeplyw maksymalny > 120 1/min.
Tryb CPAP — przeptyw regulowany w zakresie min. Tak
12. . .
0-12 I/min. podaé
13 Zintegrowana zastawka PEEP, zakres regulacji min. Tak
"10-20 cmH20 podaé
14 Zintegrowany przeptywomierz, zakres regulacji Tak
" | przeptywu min. 1-35 I/min. podaé
15 Min. 2 poziomy stgzenia tlenu w mieszaninie Tak
" | oddechowej w trybie IPPV/ CMV, 100 i 50% podac




Niezalezna ptynna regulacja czgstosci oddechowej/

6. objetosci oddechowe;j Tak
1 Regulacja czestosci oddechowej w zakresie min.8-40/ Tak
/ min podaé
Regulacja objetosci oddechowej w zakresie min. 70- Tak
18. .
1500 ml podaé
19 Czulos¢ wyzwalania trybu ,,na zadanie” ponizej Tak
" |3 cmH20 podac
20 Zastawka ci$nieniowa bezpieczenstwa regulowana w Tak
" | zakresie min.20-60 cmH20 podac
21. | Manometr cisnienia w uktadzie pacjenta Tak
Alarmy optyczne i dzwigkowe:
- wysokiego cisnienia szczytowego w uktadzie
22. | pacjenta Tak
- niskiego cis$nienia, roztgczenia obwodu
oddechowego
23. | Wskaznik niskiego ci$nienia gazu zasilajacego Tak
Akcesoria
Torba transportowa na wszystkie elementy zestawu
24 umozliwiajgca transport zestawu w reku, na ramieniu Tak
" | ina plecach; zaczepy umozliwiajgce zawieszenia
torby na ramie 16zka/ noszy
Reduktor tlenowy z szybkoztagczem typu AGA i
przeplywomierzem obrotowym 0-25 1/min
. Tak
25. | przeznaczony do mocowania na butlach dac
aluminiowych i stalowych. Manometr w ostonie podac
zabezpieczajacej przed uszkodzeniem
2 Obwody oddechowe jednorazowego uzytku, 10 szt. w T
. . . . ak
zestawie (do kazdego respiratora)
Wielorazowy, przystosowany do sterylizacji przewdd
27. | pacjenta z zastawka; mozliwos¢ podtgczenia maski Tak
lub rurki intubacyjnej
Poda¢ zalecang przez producenta czgstos$¢
wykonywania przegladow okresowych.
L L Tak
28. | Wymieni¢ zakres czynno$ci wykonywanych podczas poda¢

przegladow okresowych oraz elementy zuzywalne

wymieniane podczas wykonywania w/w przegladu

Wymogiem jest aby warto$ci podane w kolumnie ,,Warto$¢ oferowana” byly zgodne z danymi
zawartymi w oficjalnym dokumencie producenta przedstawiajacym dane techniczne - Product Data.
Zamawiajacy ma prawo wystapi¢ do Wykonawcy o udostepnienie takiego dokumentu celem

weryfikacji.

Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do zazadania w wyznaczonym przez siebie terminie, dokonania
przez Wykonawce prezentacji, pokazu oferowanego respiratora ze wszystkimi wymaganymi
parametrami. Niespetnienie tego wymagania spowoduje odrzucenie oferty jako niezgodnej z tre$cia

zaproszenia.




Lp

Respirator transportowy typ 2 —4 szt

Wartos¢ L,
Parametr/warunek Wartos¢ oferowana
wymagana
Aparat fabrycznie nowy, min. 2020 rok produkcji
Producent TAK
1.
Model/typ podaé
Kraj pochodzenia
Respirator przeznaczony do wentylacji dorostych i TAK
2. . . .
dzieci od min.10 kg podaé
Respirator przystosowany do pracy w srodowisku TAK
3. | rezonansu magnetycznego
4 Pneumatyczne zasilanie i sterowanie pracg TAK
Respirator przystosowany do zasilania w tlen z
przenos$nego zrodta (butla) oraz centralnej instalacji
gazow medycznych z punktami poboru typu AGA TAK
5. | (cisnienie od 5,5 do 6 bar ); przewod taczacy z podaé
centralnym uktadem istniejacym w szpitalu, tj. typu
AGA o dtugosci min. 200 cm
Reduktor tlenowy z szybkozlaczem typu AGA
6 przeznaczony do mocowania na butlach TAK
aluminiowych i stalowych.
TAK
7. Cigzar max 2 kg
podaé
Regulacja czestosci oddechowej w zakresie min. 10- TAK
8. i
20/min podaé
S . L TAK
Regulacja obj¢tosci oddechowej w zakresie min. 200-
9.
1000 ml podaé
TAK
10 Regulacja stezenia tlenu (min. 50 % i 100%)
' podaé
11 Cisnieniowa zastawka bezpieczenstwa TAK
17, | Alarm wysokiego ci$nienia w drogach oddechowych TAK
Wielorazowy, przystosowany do sterylizacji przewod

13 pacjenta z zastawka; mozliwo$¢ podiaczenia maski TAK
lub rurki intubacyjnej
Torba transportowa na wszystkie elementy zestawu TAK

14.




Poda¢ zalecana przez producenta czgstosé

wykonywania przegladéw okresowych. TAK

15. | Wymieni¢ zakres czynnosci wykonywanych podczas
przegladow okresowych oraz elementy zuzywalne
wymieniane podczas wykonywania w/w przegladu

podaé

Wymogiem jest aby wartosci podane w kolumnie ,,Warto$¢ oferowana” byly zgodne z danymi
zawartymi w oficjalnym dokumencie producenta przedstawiajacym dane techniczne - Product Data.
Zamawiajacy ma prawo wystagpi¢ do Wykonawcy o udostepnienie takiego dokumentu celem
weryfikacji.

Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do zazadania w wyznaczonym przez siebie terminie, dokonania
przez Wykonawce prezentacji, pokazu oferowanego respiratora ze wszystkimi wymaganymi
parametrami. Niespelienie tego wymagania spowoduje odrzucenie oferty jako niezgodnej z tresciag
zaproszenia.




Zadanie 2 - OsSwiadczenie Wykonawcy

1. Oswiadczam, ze oferowany przedmiot zamoéwienia jest kompletny i po zainstalowaniu
bedzie gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem bez dodatkowych zakupéw (poza
materiatami eksploatacyjnymi).

2. Na oferowany przedmiot udzielam ....... miesiecy pelnej gwarancji liczac od daty
podpisania protokotu zdawczo — odbiorczego (min. wymagany przez Zamawiajgcego okres to
36 miesiecy).

3. Warunki gwarancji:

- czas oczekiwania na usuni¢cie uszkodzenia w okresie gwarancji nie dluzszy niz 5 dni
roboczych liczony od daty zgloszenia uszkodzenia, a w przypadku koniecznos$ci
sprowadzenia czgsci spoza granic Polski nie dtuzszy niz 7 dni roboczych.

- graniczny czas naprawy po przekroczeniu ktorego okres gwarancji przediuza si¢ o czas
przerwy w eksploatacji — max 7 dni roboczych.

- liczba napraw gwarancyjnych uprawniajgca do wymiany na nowy element/ podzespot — 3

- siedziba autoryzowanego serwisu gwarancyjnego i pogwarancyjnego na terenie Polski

4. Oswiadczam, ze w ramach oferowanej gwarancji beda wykonywane przeglady zalecane
przez producenta. Ostatni przeglad w ostatnim miesigcu gwarancji. Wszystkie czynno$ci
zwigzane z wykonaniem przegladu odbywac si¢ beda na koszt Wykonawcy.

5. Dostepnos¢ czes$ci zamiennych min. 8 lat od daty odbioru.

6. Oswiadczam, ze wraz z dostawg dostarcz¢ instrukcje obstugi w jezyku polskim (w formie
elektronicznej 1 papierowej) zawierajagcg zapisy dotyczace bezpieczenstwa uzytkownika i
bezpieczenstwa pacjenta.

7. Oswiadczam, ze bezposredni uzytkownicy zostang przeszkoleni w zakresie obstugi
przedmiotu zamodwienia. Pierwsze szkolenie odbedzie si¢ przy instalacji aparatow, a
dodatkowe - w terminie uzgodnionym z Uzytkownikiem. Szkolenie zostanie zakofnczone
wydaniem certyfikatu/zaswiadczenia.

8. Oswiadczam, ze zostanie przeprowadzone szkolenie personelu technicznego w zakresie
podstawowej obstugi serwisowej, czynnosci diagnostycznych i okresowych konserwacji.
Szkolenie zostanie zakonczone wydaniem certytikatu/zaswiadczenia.

MiejscowosC, data: ......coeevverieneinienieneeienne

( podpisy osoby/0s6b uprawnionych )
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