Numer referencyjny nadany sprawie przez Zamawiającego: DO/DZ-TPbn-381-2-58/21
Załącznik nr 3 do SWZ
PARAMETRY TECHNICZNE
Dostawa aparatu do wysokoprzepływowej terapii tlenowej
dla
Narodowego Instytutu Onkologii im. Marii Skłodowskiej-Curie – Państwowego Instytutu Badawczego
Oddziału w Gliwicach
	LP.
	PARAMETRY WYMAGANE
	WYMÓG
	PARAMETRY OFEROWANE
/wypełnia Wykonawca – należy potwierdzić spełnienie wymagań poprzez „TAK” lub tam gdzie to wymagane podać posiadane parametry/

	INFORMACJE OGÓLNE

	1
	Producent / Kraj
	TAK
podać
	

	2
	Model / typ (jeżeli posiada)
	TAK
podać
	

	3
	Sprzęt fabrycznie nowy (rok produkcji nie wcześniej niż 2021), kompletny i gotowy do użycia 
- bez dodatkowych nakładów finansowych ze strony Zamawiającego
	TAK
podać
	

	4
	Oznakowanie znakiem CE
	TAK
	

	PARAMETRY PODSTAWOWE

	1
	Aparat do terapii HFNC (High-Flow Nasal Cannula) 
- sprzęt o wysokim przepływie ze zintegrowanym źródłem przepływu, które zapewnia stały, dobrze regulowany wysoki przepływ ogrzanych i nawilżonych gazów oddechowych pacjentom oddychającym spontanicznie poprzez kaniule donosowe
	TAK
	

	2
	Waga max. 6 kg (bez nawilżacza, bez wody)
	TAK
podać
	

	3
	Wymiary sprzętu nie większe niż: 35 cm x 35 cm x 25 cm
(szerokość x głębokość x wysokość)
	TAK
podać
	

	4
	Cyfrowy, kolorowy wyświetlacz z 4 parametrami:
temperaturą, przepływem gazów, przepływem domieszki tlenu oraz % stężeniem tlenu FiO2
	TAK
	

	5
	Zakres nawilżenia 30-37°C, krok co 1°C
	TAK
podać
	

	6
	Zakresy ustawień przepływów: min. 10-60 l/min, krok co 0,5 l/min
	TAK
podać
	

	7
	Zapewnienie stałej, dużej prędkości, precyzyjnie regulowanego i stabilnego wysokiego przepływu o wewnętrznej średnicy rurki ≤ 10 mm
	TAK
	

	8
	Domieszka tlenu w zakresie 0-60 l/min
	TAK
podać
	

	9
	Zintegrowane mieszanie tlenu
	TAK
	

	10
	Wbudowany sensor tlenu
	TAK
	

	11
	Systemy alarmowe (dźwiękowe i wizualne)
	TAK
	

	12
	Rejestracja godzin leczenia pacjenta
	TAK
	

	13
	Możliwość szybkiej wymiany akcesoriów do kolejnego pacjenta
	TAK
	

	14
	Pompa wewnętrzna - nie wymaga podłączenia do sprężonego powietrza
	TAK
	

	15
	Aplikator kliniczny do terapii tlenowej HFNC (High-Flow Nasal Cannula) - 10 sztuk
(rozmiar zapewniający przepływ do 60 litrów).
Kaniula wyposażona w końcówki nosowe wykonane z miękkiego silikonu z poduszkami podtrzymującymi. Bez lateksu i ftalanów. Jednopacjentowy. 
Występujący w czterech rozmiarach, oznaczonych kolorami: S, Standard, Standard+, Large zapewniające zróżnicowany przepływ w zależności od wielkości. Czas wymiany co 15 dni.
	TAK
	

	16
	Dostarczany ciepły i nawilżony gaz oddechowy, podgrzewany aż do nosa pacjenta 
(łącznie z kaniulą nosową), bez kondensatu
	TAK
	

	17
	Konieczne zapewnienie stałego przepływu podczas wdechu i wydechu 
- pozwalające na skuteczne wypłukiwanie CO2 podczas wydechu
	TAK
	

	18
	Możliwość bezpiecznego i efektywnego użycia przy hiperkapnii 
(potwierdzone badaniami klinicznymi)
	TAK
	

	19
	Komora nawilżania o funkcji automatycznego wypełniania, max. 145 ml - 20 sztuk
[bookmark: _GoBack]Jednorazowego użytku. Czas wymiany co 7 dni.
	TAK
	

	20
	Filtr przeciwpyłowy zapewniający dopływ czystego powietrza, 
zalecany do wymiany co 3 miesiące - 5 sztuk
	TAK
	

	21
	Filtr bakteryjno-wirusowy (skuteczność 99,99%) między pacjentem a aparatem, zastosowany przed systemem nawilżenia. Jednorazowego użytku. Czas wymiany, codziennie - 140 sztuk.
	TAK
	

	22
	Łącznik/adapter oddechowy do zestawu nawilżającego - 20 sztuk.
Czas wymiany co 7 dni.
	TAK
	

	23
	Wewnętrzny test podczas uruchamiania sprzętu zasygnalizowany dźwiękiem
	TAK
	

	24
	Możliwość uzyskania maksymalnych wartości FiO2 na poziomie min. 97,45%
	TAK
	

	25
	Wózek jezdny wyposażony w wieszaki do pojemników z płynami infuzyjnymi, koszyk oraz podstawę jezdną z 5 kółkami
	TAK
	

	26
	Przepływomierz tlenowy zapewniający przepływ min. 60 litrów z połączeniem typu AGA
	TAK
	

	GWARANCJA I SERWIS

	1
	Okres gwarancji: 24 miesiące
	TAK
	

	2
	Instrukcja obsługi sprzętu w języku polskim oraz w języku angielskim (jeśli posiada) dostarczona wraz ze sprzętem w formie papierowej oraz elektronicznej
	TAK
	

	3
	Przeglądy w okresie gwarancji zgodnie z wymaganiami dokumentacji techniczno-eksploatacyjnej sprzętu wraz ze wszystkimi materiałami niezbędnymi do wykonania przeglądu zgodnie z zaleceniami producenta (co najmniej jeden przegląd pod koniec każdego roku trwania gwarancji).
	TAK
podać częstotliwość
przeglądów
	

	4
	Przeszkolenie personelu Zamawiającego w zakresie obsługi i konserwacji oferowanego sprzętu
	TAK
	


Wymagane parametry techniczne określone przez Zamawiającego w niniejszym druku są warunkami granicznymi. Nie spełnienie nawet jednego z ww. wymagań spowoduje odrzucenie oferty.
data _______________________
    _________________________________________________________________
Dokument należy podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym, 
podpisem zaufanym lub podpisem osobistym przez osobę(y) uprawnioną(e) 
do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy, 
zgodnie z formą reprezentacji Wykonawcy określoną 
w dokumencie rejestracyjnym (ewidencyjnym) właściwym 
dla formy organizacyjnej Wykonawcy lub pełnomocnika.
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