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Przedmiot  zamówienia:  -  APARAT DO CIĄGŁYCH ZABIEGÓW NERKOZASTĘPCZYCH
                                        PLAZMAFEREZY ORAZ USUWANIA CO2  –  SZT. 1

Producent: …………………………………………………………………………………………………

Nazwa-model/typ………………………………………………………………………………………….

Rok produkcji ( fabrycznie nowy z 2018r.)………………………………………………………………
	L.p.
	PARAMETR / WARUNEK
	Parametr

wymagany
	Parametr oferowany

	1
	   Wykonywane  zabiegi :SCUF,CVVH,CVVHD,CVVHF,TPE,HP
	TAK
	

	2
	  Możliwość wykonania zabiegu HF z równoczesną   PRE

   i POST dylucją
	TAK
	

	3
	Pompa krwi
	TAK
	

	4
	Pompa i waga antykoagulantu cytrynianowego lub dodatkowego płynu suplementującego       

o dokładności kalibracji +/- 1g
	TAK
	

	5
	Możliwość stosowania antykoagulacji cytrynianowej 

w zabiegach: SCUF, CVVHF, CVVHD,  CVVHDF – 
z jednoczesną pre i postdylucją
	TAK
	

	6
	Pompa i waga dializatu o dokładności kalibracji +/-1g
	TAK
	

	7
	Pompa i waga substytucji o dokładności kalibracji +/-1g
	TAK
	

	8
	Pompa i waga ściekowa o dokładności kalibracji +/-1g
	TAK
	

	9
	System do pozaustrojowego usuwania CO2
	TAK
	

	10
	Pamięć zdarzeń do 90 godzin
	TAK
	

	11
	Układ podgrzewający krew wracającą do pacjenta
	TAK
	

	12
	Graficzne monitorowanie wszystkich ciśnień podczas zabiegu
	TAK
	

	13
	Możliwość wprowadzenia danych pacjenta (imię, nazwisko, waga, hematokryt)
	TAK
	

	14
	Pomiar ciśnień: pobierania krwi, filtra, zwrotu krwi, odpływu z filtra, spadku ciśnienia na      filtrze oraz TMP
	TAK
	

	15
	Automatyczna identyfikacja założonego filtra
	TAK
	

	16
	Automatyczna identyfikacja punktu pracy (dostępu naczyniowego) – praca na dodatnim lub  ujemnym ciśnieniu dostępu
	TAK
	

	17
	Automatyczna regulacja poziomu w komorze odpowietrzającej
	TAK
	

	18
	Zacisk bezpieczeństwa na drenie powrotnym
	TAK
	

	19
	Czujnik przecieku krwi
	TAK
	

	20
	Czujnik obecności powietrza we krwi
	TAK
	

	21
	Archiwizacja zabiegu na zewnętrznym nośniku pamięci
	TAK
	

	21
	Kolorowy ekran dotykowy min 12’’
	TAK
	

	23
	Złącza RS232 oraz Ethernet do komunikacji
 z urządzeniami zewnętrznymi
	TAK
	

	24
	Zintegrowana pompa strzykawkowa wbudowana 
w aparat
	TAK
	

	25
	Jeden rodzaj zestawu (filtr z drenami) umożliwiajacy wykonywanie wszystkich  rodzajów  terapii CRRT
	TAK
	

	26
	Zabezpieczenie przed zakłóceniem przez aparat sygnału EKG i EEG
	TAK
	

	27
	Aparat z oprogramowaniem współpracującym z urządzeniem typu MARS
	TAK
	

	28
	Dostępność linii pediatrycznych o wypełnieniu do 60 ml
	TAK
	

	29
	Dostępność filtrów o wysokim punkcie odcięcia.
	TAK
	

	30
	Akumulator zasilający do 10 min
	TAK
	

	31
	Dedykowana funkcja aparatu umożliwiająca czasowe odłączenie pacjenta w celu  przeprowadzenia diagnostyki, badań RTG,TK itp
	TAK
	

	32
	Gwarancja produkcji części zamiennych min. 10 lat
	TAK
	

	33
	Przeszkolenie personelu w zakresie obsługi
	TAK
	

	34
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny
	TAK
	

	35
	Instrukcja w języku polskim
	TAK
	


Powyższe warunki graniczne stanowią wymagania odcinające. Nie spełnienie nawet jednego z w/w wymagań spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu będzie  traktowany jako brak parametru konfiguracji urządzenia. Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

Data…………………………….

Podpis…………………………..

