




sprawa BZP.3810.53.2020.JK -załącznik  do oferty 

pakiet nr  1
Zestawienie parametrów  i warunków wymaganych;  Nebulizator oscylacyjny -3 szt.

Producent……………………..

Kraj pochodzenia……………….

Rok produkcji………………………

Typ/model………………………

Klasa wyrobu medycznego……………………………


	Lp
	Wymagany parametr urządzenia
	Parametr
graniczny
	Parametry oferowane

	1
	System do odprowadzania wydzielin, zabiegów rozprężania płuc, leczenia i zapobiegania niedodmie płuc; nebulizacji oscylacyjnej
	Tak podać nazwę
	

	2
	Trzy tryby pracy: 
• CHFO (ciągła oscylacja z wysoką częstotliwością (Continuous High Frequency Oscillation)) — pneumatyczna forma fizjoterapii klatki piersiowej umożliwiająca dostarczenie aerozolu zawierającego lek z jednoczesnymi oscylacjami w drogach oddechowych uzyskiwanymi dzięki ciągłej pulsacji nadciśnienia.
• CPEP (ciągłe dodatnie cisnienie wydechowe (Continuous Positive Expiratory Pressure)) — urządzenie dostarcza aerozol zawierający lek pod ciągłym nadciśnieniem, które pomaga w utrzymaniu otwartych i rozszerzonych dróg oddechowych. 
• Nebulizator.
	Tak
	

	3
	Możliwość stosowania u pacjentów dorosłych
	Tak
	

	4
	Zakresy CHFO i ciśnienia w drogach oddechowych
Tempo wysokie CHFO – 240 odd/min ± 60 oddechów/min (maks. 300 odd/min)
Tempo niskie CHFO – min 70% tempa wysokiego
Ciśnienie szczytowe - 30 cmH2O
Amplituda oscylacji min. 5 cmH2O
	Tak
	

	5
	Nebulizator
• Prędkość wytwarzania aerozolu: 0,08 ml/min. 
• Wydatek aerozolu: 0,16 ml wytwarzane z 2,0 ml
	Tak
	

	6
	Jednostka sterująca wyposażona w manometr do monitorowania ciśnienia w drogach oddechowych
	Tak
	

	7
	Urządzenie zasilane tlenem ze źródła tlenu o ciśnieniu roboczym min. 3.5 bar
	Tak
	

	8
	Stojak jezdny z ramieniem do montażu jednostki sterującej
	Tak
	

	9
	Klasyfikacja według Dyrektywy dla Urządzeń Medycznych 93/42/EWG IIa
	Tak
	

	10
	Urządzenie musi spełniać normy
 ISO 13485 EN60601-1 EN13544-1
	Tak
	

	11
	Okres gwarancji min. 24 miesiące .
	Tak
Podać
 m-ce
	

	12
	Okres rękojmi równy okresowi gwarancji .
	Tak
	

	13
	Autoryzowany serwis
	TAK
dane
kontaktowe
	

	14
	Certyfikat CE wraz z deklaracją zgodności 

	Tak
	

	15
	Instrukcja obsługi w języku polskim 
	Tak
	

	16
	Przeprowadzenie szkolenia personelu medycznego w zakresie obsługi w siedzibie Zamawiającego,
	Tak
	







Zamawiający wymaga, aby wykonawca zaoferował urządzenie o parametrach co najmniej takich, jak przedstawione w wymaganiach granicznych. Niespełnienie tego warunku spowoduje odrzucenie oferty.




…………………………………………
(podpisy i pieczęcie osób upoważnionych 
do reprezentacji wykonawcy
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