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Załącznik nr 2 do SWZ
                       	Nr sprawy EZ.28.132.2022


ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH, WARUNKÓW GWARANCJI ORAZ SZKOLEŃ

 Pakiet nr 1 – Wózki do przewożenia chorych

Dotyczy:   postępowanie o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego o wartości przekraczającej 215 000 euro na dostawę sprzętu medycznego dla Szpitalnego Oddziału Ratunkowego 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.

	

Lp.
	
Opis minimalnych parametrów technicznych

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

	
Wózki do przewożenia chorych – 4 sztuki

	1
	Nazwa – Model/typ/numer katalogowy
	TAK/PODAĆ
	

	2
	Producent
	TAK/PODAĆ
	

	3
	Kraj pochodzenia 
	TAK/PODAĆ
	

	4
	Rok produkcji  2022 r.
	TAK/PODAĆ
	

	5
	Klasa wyrobu medycznego – jeśli dotyczy
	TAK/PODAĆ
	

	6
	Przeznaczenie do transportu w pozycji siedzącej
	TAK
	

	7
	Sztywna konstrukcja wózka, stalowa malowana proszkowo z możliwością mycia ciśnieniowego.
	TAK
	

	8
	Konstrukcja ułatwiająca czyszczenie
	TAK
	

	9
	Bezpieczne maksymalne obciążenie minimum 226 kg
	TAK
	

	10
	Hamulec centralny
	TAK
	

	11
	Podłokietniki – dł. Podłokietnik min. 51 cm , wykonane na całej długości z profili stalowych , konstrukcja bez wgłębień i łączeń od góry i spodu, uniemożliwiająca wnikanie zanieczyszczeń i umożliwiająca łatwą dezynfekcję ze wszystkich stron, podłokietniki odchylane po za oparcie pleców.
	TAK
	

	12
	Składane półeczki na stopy obsługiwane z pozycji pionowej bez konieczności pochylania- specjalne wypustki obsługiwane stopą 
	TAK
	

	13
	Uchwyt na butlę tlenową
	Tak
	

	14
	Wieszak na płyny infuzyjne min. 5 haczyków na płyny 
	Tak
	




	
	Warunki gwarancji, serwisu oraz szkoleń

	
1
	Okres gwarancji min. 24 miesiące, licząc od daty podpisania protokołu odbioru (podać liczbę miesięcy)

	PODAĆ:
 min. 24 miesiące  – 0 pkt.
powyżej 24 m-cy do 36 m-cy –              20 pkt.
powyżej 36 m-cy – 40 pkt.
	

	2
	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
	

	


3
	Wykonawca w przypadku wyboru jego oferty zobowiązany jest przeprowadzić szkolenie osób spośród personelu Zamawiającego 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:
· Personel medyczny – 10 osób po 1 godzinie każda z osób
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
	



	
…………….…..……………
	
                                               ………………………………………………….……………………..

	Miejscowość / Data
	Podpis(y) osoby(osób) upoważnionej(ych)
                                                                      do podpisania niniejszej oferty 
                                                                    w imieniu Wykonawcy(ów)





Załącznik nr 2 do SWZ
                       	Nr sprawy EZ.28.132.2022


ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH, WARUNKÓW GWARANCJI ORAZ SZKOLEŃ

 Pakiet nr 2 – Respirator transportowy

Dotyczy:   postępowanie o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego o wartości przekraczającej 215 000 euro na dostawę sprzętu medycznego dla Szpitalnego Oddziału Ratunkowego 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.

	

Lp.
	
Opis minimalnych parametrów technicznych

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

	
Respirator transportowy na stojaku – 1 sztuka

	1
	Nazwa – Model/typ/numer katalogowy
	TAK/PODAĆ
	

	2
	Producent
	TAK/PODAĆ
	

	3
	Kraj pochodzenia 
	TAK/PODAĆ
	

	4
	[bookmark: _GoBack]Rok produkcji  2022 r.
	TAK/PODAĆ
	

	5
	Klasa wyrobu medycznego – jeśli dotyczy
	TAK/PODAĆ
	

	6
	Respirator do terapii niewydolności oddechowej różnego pochodzenia
	TAK
	

	7
	Respirator dla dorosłych i dzieci powyżej 3 kg IBW
	TAK
	

	8
	Zasilanie w tlen  z centralnego źródła sprężonych gazów od 3,0 do 6,0 bar lub z butli  < 15 l/min, max 600 hPa 
	TAK
	

	9
	Respirator transportowy. Waga respiratora max 6,5 kg. Na podstawie jezdnej.
	TAK
	

	10
	Respirator przeznaczony do transportu wewnątrz szpitalnego, 
w karetce, w transporcie lotniczym. 
	TAK
	

	11
	Zasilanie 100-240 V 50 Hz+/-10% , 12 -24 VDC
	TAK
	

	12
	Awaryjne zasilanie respiratora z wewnętrznego akumulatora min 240 minut 
	TAK
	

	13
	Możliwość rozbudowy o dodatkowy akumulator 240 minut
	TAK
	

	14
	Wewnętrzna turbina pozwalająca na pracę respiratora bez elektrycznego zasilania zewnętrznego 
	TAK
	

	15
	Monitor z kolorowym ekranem, dotykowym min 8” 
	TAK
	

	16
	      Tryby wentylacji
	
	

	17
	CMV
	TAK
	

	18
	PCV 
	TAK
	

	19
	Wentylacja spontaniczna wspomagana ciśnieniem 
	TAK
	

	20
	Wntylacja na dwóch poziomach ciśnienia typu BiPAP, DuoPAP, Bilevel
	TAK
	

	21
	APRV
	TAK
	

	22
	SIMV
	TAK
	

	23
	Adaptacyjny tryb wentylacji w zamkniętej pętli oddechowej wg wzoru Mead’a dla pacjentów aktywnych i pasywnych oddechowo.
	TAK
	

	24
	NIV/NIV-ST 
	TAK
	

	25
	Terapia wysokimi przepływami tlenu min. 0 80 l/min
	TAK
	

	26
	CPR
	TAK
	

	27
	           Parametry nastawialne

	
	

	28
	Częstość oddechów 1-80 odd/min
	TAK
	

	29
	Objętość wdechowa 20 - 2000 ml
	TAK
	

	30
	PEEP/CPAP 0-35 cmH2O
	TAK
	

	31
	Stężenie tlenu 21-100%
	TAK
	

	32
	Stosunek I:E  1:9 do 4:1
	TAK
	

	33
	Czas wdechu 0.1 do 12,0 sek
	TAK
	

	34
	Wyzwalanie przepływem 1 do 20 l/min
	TAK
	

	35
	Ciśnienie wdechu 5 – 60 cm H2O powyżej PEEP/CPAP
	TAK
	

	36
	Ciśnienie wspomagania minimalny zakres od 0 do 60 cm H2O powyżej PEEP/CPAP
	TAK
	

	37
	Czas narastania ciśnienia 0 – 2000 ms
	TAK
	

	38
	Czułość rozpoczęcia fazy wydechu minimalny zakres od 5 do 80% przepływu szczytowego wdechowego
	TAK
	

	39
	Przepływ szczytowy spontaniczny >210 l/min
	TAK
	

	40
	Regulowany czas bezdechu
	TAK
	

	41
	Monitorowanie i obrazowanie parametrów wentylacji
	
	

	42
	Możliwość wyboru parametrów monitorowanych
	TAK
	

	43
	Szczytowe ciśnienie 
	TAK
	

	44
	Średnie ciśnienie 
	TAK
	

	45
	Ciśnienie plateau
	TAK
	

	46
	Ciśnienie PEEP/CPAP
	TAK
	

	47
	Szczytowy przepływ wdechowy
	TAK
	

	48
	Szczytowy przepływ wydechowy
	TAK
	

	49
	Całkowita objętość wydechowa
	TAK
	

	50
	Całkowita objętość wdechowa
	TAK
	

	51
	Objętość pojedynczego oddechu 
	TAK
	

	52
	Wydechowa objętość minutowa
	TAK
	

	53
	Wydechowa objętość minutowa oddechów spontanicznych
	TAK
	

	54
	% objętość przecieku
	TAK
	

	55
	Stosunek wdechu do wydechu
	TAK
	

	56
	Całkowita częstość oddechów
	TAK
	

	57
	Całkowita częstość oddechów spontanicznych
	TAK
	

	58
	Procentowa ilość oddechów spontanicznych
	TAK
	

	59
	Czas wdechu i wydechu 
	TAK
	

	60
	Podatność statyczna płuc
	TAK
	

	61
	Index dyszenia RSB
	TAK
	

	62
	PO.1 
	TAK
	

	63
	Wysiłek oddechowy pacjenta PTP 
	TAK
	

	64
	Stała czasowa wydechu
	TAK
	

	65
	Koncentracja O2 (FiO2)
	TAK
	

	66
	Stała czasowa wydechowa RCexp 
	TAK
	

	67
	Wdechowy opór przepływu Rinsp. 
	TAK
	

	68
	AutoPEEP
	TAK
	

	69
	Obrazowanie krzywych w czasie rzeczywistym – objętość, przepływ, ciśnienie. Min. dwie krzywe obrazowane jednocześnie
	TAK
	

	70
	Pamięć do 1000 zdarzeń 
	TAK
	

	71
	Możliwość zatrzymania krzywych prezentowanych na monitorze w dowolnym momencie w celu ich analizy
	TAK
	

	72
	Wizualizacja pracy płuc pacjenta w czasie rzeczywistym
	TAK
	

	73
	Pomiar parametrów wentylacji w czasie rzeczywistym poprzez czujnik proksymalny
	TAK
	

	74
	       Alarmy
	
	

	75
	Niskiej / wysokiej objętości minutowej
	TAK
	

	76
	Wysokiego / niskiego ciśnienia wdechowego
	TAK
	

	77
	Niskiej / wysokiej objętości oddechowej
	TAK
	

	78
	Niskiej / wysokiej częstości oddechów
	TAK
	

	79
	Czasu bezdechu
	TAK
	

	80
	Poziomu koncentracji tlenu
	TAK
	

	81
	Rozłączenia układu pacjenta
	TAK
	

	82
	Zatkania gałęzi wydechowej układu pacjenta
	TAK
	

	83
	Sensora przepływu
	TAK
	

	84
	Brak zasilania elektrycznego
	TAK
	

	85
	Niski poziom naładowania baterii
	TAK
	

	86
	Brak zasilania w tlen
	TAK
	

	87
	Poziom głośności alarmów – ustawialny
	TAK
	

	88
	     Inne funkcje i wyposażenie
	
	

	89
	Możliwość rozbudowy o pomiar CO2 ze strumienia głównego lub bocznego
	TAK
	

	90
	Możliwość rozbudowy o funkcję zastawki foniatrycznej
	TAK
	

	91
	Zabezpieczenie przed przypadkową zmianą parametrów
	TAK
	

	92
	Integralny nebulizator synchroniczny
	TAK
	

	93
	Złącze USB 
	TAK
	

	94
	Interface komunikacyjny do przesyłania danych 
	TAK
	

	95
	Możliwość zdalnego monitoringu, bezprzewodowo
	TAK
	

	96
	Ramię podtrzymujące układ pacjenta
	TAK
	

	97
	Funkcja „zawieszenia” pracy respiratora (Standbay)
	TAK
	

	98
	Autotest aparatu samoczynny i na żądanie
	TAK
	

	99
	Układ jednorazowy z czujnikiem przepływu – 20 szt.
	TAK
	

	100
	Układ pacjenta do nawilżacza wraz z kaniulami do High Flow- 15 szt.
	TAK
	

	101
	Rękaw zabezpieczający układ pacjenta w transporcie
	TAK
	

	102
	Komunikacja i instrukcja obsługi w  języku polskim
	TAK
	



	
	Warunki gwarancji, serwisu oraz szkoleń

	
1
	Okres gwarancji min. 24 miesiące, licząc od daty podpisania protokołu odbioru (podać liczbę miesięcy)

	PODAĆ:
 min. 24 miesiące  – 0 pkt.
powyżej 24 m-cy do 36 m-cy –              20 pkt.
powyżej 36 m-cy – 40 pkt.
	

	2
	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
	

	


3
	Wykonawca w przypadku wyboru jego oferty zobowiązany jest przeprowadzić szkolenie osób spośród personelu Zamawiającego 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:
· Personel medyczny – 70 osób po 1 godzinie każda z osób
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
	



	
…………….…..……………
	
                                               ………………………………………………….……………………..

	Miejscowość / Data
	Podpis(y) osoby(osób) upoważnionej(ych)
                                                                      do podpisania niniejszej oferty 
                                                                    w imieniu Wykonawcy(ów)
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