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Załącznik nr 2 do SIWZ – zmiana z dnia 10.07.2020 r.  
Nr sprawy EZ.28.41.2020

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH, WARUNKÓW GWARANCJI ORAZ SZKOLEŃ
[bookmark: _GoBack]
PAKIET NR 2

Dotyczy: postępowanie o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego o wartości powyżej 214 000 euro na dostawę aparatów do CRRT – 10 szt., asystora kaszlu – 1 szt. oraz aparatów do pomiaru parametrów krytycznych – 2 szt. dla projektu pn. „Zwiększenie dostępności i jakości usług zdrowotnych w Wojewódzkim Szpitalu Specjalistycznym im. M. Kopernika w Łodzi poprzez przebudowę modernizację Bloku Operacyjnego, Oddziału Anestezjologii i Intensywnej Terapii oraz Zakładu Diagnostyki Laboratoryjnej Banku Krwi i Pracowni Serologii” dla Wojewódzkiego Wielospecjalistycznego Centrum Onkologii i Traumatologii im. M. Kopernika w Łodzi.

Uwaga: 
Wymogiem jest, aby wartości podane w kolumnie „odpowiedź wykonawcy” były zgodne ze stanem faktycznym oraz danymi zawartymi w oficjalnym dokumencie przedstawiającym dane techniczne (np. katalog). Zamawiający ma prawo wystąpić do wykonawców o udzielenie dalszych wyjaśnień niezbędnych dla weryfikacji udzielonych odpowiedzi.

	Asystor kaszlu – 1 sztuka ( Pakiet nr 2)

	Opis minimalnych parametrów technicznych
	Parametry  i wartości wymagane/oceniane
	PARAMETRY OFEROWANE: Potwierdzenie Wykonawcy 
TAK lub opis parametrów oferowanych/ podać zakresy/ opisać

	1. 
	Nazwa – Model/typ/numer katalogowy
	Podać
	

	2. 
	Producent
	Podać
	

	3. 
	Kraj pochodzenia 
	Podać
	

	4. 
	Rok produkcji  min. 2019
	Podać
	

	5. 
	Klasa wyrobu medycznego
	Podać
	

	

	6. 
	Aparat do wspomagania w sposób nieinwazyjny ewakuacji i usuwania wydzieliny z drzewa oskrzelowego(sztuczny kaszel) Zastosowanie w terapii nieinwazyjnej techniki wspomagania w odrywaniu, przemieszczaniu i usuwaniu wydzielin.
	TAK
	

	7. 
	Sposób nieinwazyjnego podłączenia pacjenta do aparatu:
- uszczelniona maska ustno — nosowa - ustnik („mouthpiece")
oraz
- możliwość podłączenia urządzenia do zaintubowanego pacjenta
- możliwość podłączenia urządzenia do pacjenta z uszczelnioną rurką tracheotomijną.
	TAK
	

	8. 
	Sposób pracy urządzenia:
Jednoczesne naprzemienne podawanie powietrza pod ciśnieniem dodatnim (wdech) i ujemnym (wydech) z gwałtownym przejściem z jednego na drugie oraz zapewnienie wibracji oscylacyjnych zarówno podczas wdechu jak i wydechu.
	TAK
	

	9. 
	Aparat działający w oparciu o powietrze zasysane z atmosfery.
	TAK
	

	10. 
	Możliwość regulacji częstości i amplitudy drgań oscylacyjnych w trakcie prowadzenia terapii.
	TAK
	

	11. 
	Możliwość stosowania terapii automatycznej zsynchronizowanej z naturalnym oddechem pacjenta automatyczny trigger wyzwalający terapię, reagujący na spontaniczny wysiłek oddechowy pacjenta bez konieczności manualnego dostosowania.
	TAK
	

	12. 
	Możliwość stosowania aparatu u dzieci i dorosłych.
	TAK
	

	13. 
	Możliwość zastosowania mniejszego ciśnienia dla wdechu w stosunku do ciśnienia dla wydechu. Chodzi o taką możliwość ustawiania ciśnień by w efekcie uzyskać asymetryczność wskazań dla wdechu i wydechu.
	TAK
	

	14. 
	Aparat monitorujący w czasie rzeczywistym wartości stosowanego ciśnienia na wdechu i wydechu, czas trwania wdechu, wydechu i pauzy.
	TAK
	

	15. 
	Aparat monitorujący wartości szczytowego przepływu kaszlowego (Peak Cough Flow) oraz objętości Vti po każdym cyklu kaszlowym.
	TAK
	

	16. 
	Możliwość monitorowania Sp02 oraz akcji serca.
	TAK – 10 pkt
NIE – 0 pkt
	

	17. 
	Możliwość zapisania w pamięci urządzenia, co najmniej 3 profili terapii i stosowania ich zamiennie bez konieczności ponownego programowania nastaw.
	3 Profi  terapie – 0 PKT
>Profi  Terapie – 10 pkt
	

	18. 
	Tryb pracy:
· ręczny
- automatyczny.
	TAK
	


	19. 
	Parametry ustawiane w trybie pracy ręcznym:
· ciśnienie dla wdechu
· ciśnienie dla wydechu
· ręczne sterowanie długością trwania wdechu i wydechu.
	TAK
	

	20. 
	Parametry ustawiane w trybie pracy automatycznym:
· ciśnienie dla wdechu
· ciśnienie dla wydechu
· czas trwania wdechu
· czas trwania wydechu
· czas pauzy po cyklu wdech/wydech
· automatyczny trigger/ wyzwalanie terapii w odpowiedzi na wysiłek oddechowy pacjenta.
	TAK
	

	21. 
	Dal obu trybów pracy możliwość ustawienia poziomu przepływu podczas wdechu na co najmniej jednym z trzech poziomów: szybki, średni, niski — do wyboru.
	TAK
	

	22. 
	Minimalny zakres możliwych do ustawienia ciśnień: od — 65 do +65 cm H2O
	TAK
	

	23. 
	Zasilanie w zakresie min. 100-240 V AC, 50/60 HZ lub poprzez zintegrowaną baterię umożliwiającą autonomię pracy. Waga urządzenia wraz ze zintegrowaną baterią poniżej 5 kg.
	TAK
	

	24. 
	Aparat dostosowany do pracy na dedykowanym wózku do jego przewożenia. Możliwość zabezpieczenia przed przypadkowym przemieszczeniem, upadkiem etc.
	TAK
	

	25. 
	Brak konieczności kalibracji urządzenia.
	TAK
	

	26. 
	Zmiana wszystkich parametrów za pomocą przycisków umieszczonych na przednim panelu urządzenia
	TAK
	

	27. 
	Aparat wyposażony w duży, kolorowy, ciekłokrystaliczny ekran przeznaczony do prezentacji parametrów pracy urządzenia i intuicyjnej obsługi w czasie programowania parametrów terapii.
	TAK
	

	28. 
	Możliwość podłączenia do urządzenia kompatybilnego pulsoksymetru. Przy zastosowaniu pulsoksymetru prezentacja Sp02 i akcji serca na ekranie urządzenia.
	TAK
	

	29. 
	Możliwość podłączenia pedału nożnego umożliwiającego sterowanie urządzeniem w trybie ręcznym.
	TAK – 10 PKT
NIE – 0 PKT
	

	30. 
	Aparat wyposażony w pamięć wewnętrzną oraz kartę pamięci umożliwiającą zapis i odczyt danych terapeutycznych (nastawy, szczytowy przepływ kaszlowy, saturacja itp.).
	TAK
	

	WARUNKI GWARANCJI I SZKOLEŃ

	1. 
	Wykonawca udziela Zamawiającemu gwarancji na dostarczony sprzęt na okres min. 24 miesięcy, licząc od daty dostawy i uruchomienia sprzętu, o którym mowa w pkt. 1 i podpisania protokołu odbioru.

	24 miesiące – 0 pkt
Wydłużenie o 6 m-cy tj. do 30 m-cy  gwarancji – 10 pkt
Wydłużenie o 12 m-cy tj. do 36 m-cy  gwarancji – 20 pkt

	

	2. 
	Szczegółowe warunki gwarancji zostaną określone w książkach gwarancyjnych urządzenia i winny  uwzględniać postanowienia warunków gwarancji, określone w załączniku nr 2 do niniejszej umowy. Książki gwarancyjne zostaną przekazane przez Wykonawcę Zamawiającemu w dniu podpisania protokołu odbioru przedmiotu zamówienia. 
	TAK
	

	3. 
	Koszty przeglądów, napraw gwarancyjnych i części podlegających wymianie, dojazdów do Zamawiającego oraz robocizny mające związek z wykonywaniem tych czynności w okresie gwarancyjnym ponosi Wykonawca.
	TAK
	

	4. 
	W okresie gwarancji wszystkie przeglądy techniczne będą wykonywane w ramach zawartej umowy ( min. 2 ), gdzie pierwszy przegląd nie wcześniej niż po roku od instalacji, chyba, że producent wymaga wykonywania przeglądów w innych interwałach czasowych.
	TAK
	

	5. 
	Dopuszcza się dwie  naprawy gwarancyjne (będące konsekwencją ukrytej wady produkcyjnej tkwiącej w urządzeniu) tego samego elementu lub podzespołu w okresie gwarancji, po których całe urządzenie zostanie wymienione na nowe.
	TAK
	

	6. 
	Maksymalny czas naprawy gwarancyjnej po przekroczeniu, którego przedłuża się gwarancję o czas przerwy w eksploatacji – 5 dni roboczych.
	TAK
	

	7. 
	W przypadku naprawy urządzenia powyżej 5 dni roboczych wymagane jest wstawienie urządzenia zastępczego tej samej klasy na czas naprawy. 
	TAK
	

	8. 
	Zgłoszenia wszelkich awarii dokona upoważniony pracownik Zamawiającego na numer faksu: …………………. lub adres e-mail ......................... Wykonawcy, w formie faksu lub poczty elektronicznej, przy czym Wykonawca zapewnia odbiór zgłoszenia przez całą dobę i przez 365 dni w roku.
	TAK/PODAĆ
	

	9. 
	W razie wystąpienia potrzeby, Zamawiający zwróci się do Wykonawcy z prośbą o sporządzenie wykazu bieżących i okresowych zasad postępowania z urządzeniem w okresie  pogwarancyjnym.
	TAK
	

	10. 
	Wykonawca w przypadku wyboru jego oferty zobowiązany jest przeprowadzić szkolenie osób spośród personelu Zamawiającego tj. pracowników zatrudnionych na: Oddział Intensywnej Terapii i Anestezjologii w zakresie zapewniającym bezpieczną obsługę przedmiotu zamówienia, w terminie uzgodnionym z Zamawiającym tj. nie później niż w ciągu 30 dni od daty podpisania protokołu odbioru w następującym wymiarze godzin:

•	Personel lekarski – 10 osób po 2 godzinie

Szkolenia odbędą się w W.W.C.O i T. im. M. Kopernika w Łodzi.
Liczba godzin szkoleniowych ma gwarantować dostateczne przyswojenie wiedzy teoretycznej i praktycznej z zakresu obsługi urządzenia.
	TAK
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