	Załącznik nr 3 do SWZ

	Opis przedmiotu zamówienia w zakresie części 5



Nebulizator – 1 szt.
Znak sprawy 9/ZP/TP/24
Wykonawca (nazwa i adres): ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………

Producent: …………………………………................................….....................................………………. (należy podać)
Model/Typ : ………………………………………………..................……..................................…………….. (należy podać)
Kraj pochodzenia: ............................................................................................................... (należy podać)
Rok produkcji: nie wcześniej niż 2023

Wymagane minimalne parametry techniczne:
	
	Nazwa i opis parametru lub funkcji urządzenia

	Parametry wymagane
	Oświadczenie spełnienia parametru
(proszę uzupełnić poniższe wiersze odpowiedziami:
· tak
· tak oraz podanie wartości/opisu danego parametru w miejscu wskazanym)

	1.
	Profesjonalny inhalator sprężarkowy dla pacjentów powyżej 4 roku życia przystosowany do pracy ciągłej 
	Tak
	

	2.
	Zasilanie 230V 50Hz
	Tak
	

	3.
	Nebulizator inhalatora przystosowany do sterylizacji parowej w autoklawie w temperaturze minimum 121°C i pojemności w zakresie minimalnym od 2 ml do 8 ml
	Tak
	

	4.
	Nebulizator z systemem zastawek kontrolujących przepływ leku podczas inhalacji (zmniejszenie strat leku podczas wydechu)
	Tak
	

	5.
	System ograniczający straty leku do przerywanej inhalacji za pomocą przycisku w nebulizatorze – możliwe wstrzymanie nebulizacji przez pacjenta bez wyłączania sprężarki.
	Tak
	

	6.
	System w górnej części nebulizatora do powolnej i kontrolowanej inhalacji – zbyt szybki wdech zmniejsza dopływ powietrza i zwiększa opór przy wdechu
	Tak
	

	7.
	Przepływ kompresora min. 5,0 l/min względem dyszy nebulizatora max. 0,48um
	Tak, podać
	

	8.
	Specjalna wkładka do nebulizatora do stosowania przy mukowiscydozie
	Tak
	

	9.
	Wydajność nebulizatora min. 600 mg/min
	Tak, podać
	

	10.
	Średnia wielkość cząsteczek MMD –  3,5 do 3,8 µm
	Tak, podać
	

	11.
	Ilość cząstek o średnicy poniżej 5 µm  – 61 do 67%
	Tak, podać
	

	12.
	Wymagane parametry nebulizatora przy zastosowanej wkładce do mukowiscydozy i dla dłuższej nebulizacji leków
Wydajność nebulizatora min. 450 mg/min
Średnia wielkość cząsteczek MMD –  2,2 – 2,8 µm
Ilość cząstek o średnicy poniżej 5 µm  – 79 do 89%
	Tak, podać
	

	13.
	Ciśnienie kompresora min. 1,6 bara
	Tak, podać
	

	14.
	Waga inhalatora max.1,8 kg
	Tak, podać
	

	15.
	Inhalator wygodny w przenoszeniu dla personelu o wymiarach maksymalnych 20 x 15 x 15 cm
	Tak, podać
	

	16.
	Materiał nebulizatora polipropylen i elastomer termoplastyczny
	Tak
	

	17.
	Minimalna trwałość nebulizatora – 300 dezynfekcji
	Tak
	

	18.
	Maksymalna głośność kompresora 54dB (A)
	Tak, podać
	

	19.
	Pakiet startowy dla każdego urządzenia :
· wężyk nebulizatora – 1 sztuka
· nebulizator z standardową wkładką - 1 sztuka
· ustnik z zaworem wydechowym – 1 sztuka 
· maska dla dorosłych – 1 sztuka
· filtr sprężarki – 1 sztuka
· wkładka do nebulizatora do wydłużonej terapii lekiem i zmniejszonej średnicy MMD – 1 sztuka
· przerywacz do nebulizacji zmniejszający straty leku dający możliwość ręcznego przerwania nebulizacji bez wyłączania kompresora – 1 sztuka
	Tak
	




· Parametry "TAK" oraz parametry o określonych warunkach liczbowych (określone jako „minimum”, „maksimum” albo poprzez znaki ≤ lub ≥) są warunkami granicznymi, których niespełnienie skutkować będzie odrzuceniem oferty. 
· [bookmark: _GoBack]Należy potwierdzić spełnienie warunku słowem „TAK” oraz podać wartość/opis danego parametru – tam, gdzie jest to wymagane. 

Informacja dla Wykonawcy:
Formularz składany jest pod rygorem nieważności w formie elektronicznej lub w postaci elektronicznej opatrzonej podpisem zaufanym, lub podpisem osobistym.

