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OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA (czesé 3 zamowienia)

Respirator

Nazwa producenta: .........

Nazwa i typ: ............

Rok produkcji: nie wezesniej niz 2019 r.

Hos¢: 2 szt.

Wykonawca zobowiqzany jest do podania parametréw w jednostkach wskazanych w niniejszym opisie.

Wykonawca gwarantuje niniejszym, ze sprzet jest fabrycznie nowy (rok produkcji: nie wezesniej niz 2019), nieuzywany, kompletny i do jego
uruchomienia oraz stosowania zgodnie z przeznaczeniem nie jest konieczny zakup dodatkowych elementow i akcesoriéw. Zaden aparat ani

Jjego czes¢ sktadowa, wyposazenie, etc. nie jest sprzetem rekondycjonowanym, powystawowym i nie byl wykorzystywany wczesniej przez
innego uzytkownika

PARAMETR
OFEROWANY
POTWIERDZIC
PARAMETR TAK”
L . ”» b
p OPIS PARAMETRU WYMAGANY A WE
WSKAZNYCH
POLACH PODAC
Respirator do terapii niewydolno$ci oddechowej Tak
1 réznego pochodzenia do stosowania w warunkach
' intensywnej terapii.
Respirator przeznaczony dla pacjentow dorostych i Tak
2. dzieci o masie od 4 kg
Respirator wyposazony w pojedynczy, podstawowy, Tak
3 kolorowy ekran LCD min. 15" regulowany niezaleznie
' od obudowy respiratora
Zasilanie powietrzem z centralnego zrodta spre¢zonego Tak
4, gazu od 3,0 bar do 6,0 bar
Zasilanie w tlen z centralnego zrddta sprezonego gazu Tak
5. od 3,0 bar do 6,0 bar.
Mozliwo$¢ prowadzenia wentylacji awaryjnie przy Tak
6. zasilaniu jednym gazem: powietrzem lub tlenem.
Zasilanie sieciowe 230 V, 50-60 Hz + 10% Respirator Tak
7 musi by¢ przystosowany do standardowego zasilania
' sieciowego w Polsce.
Wentylacja wspomagana/kontrolowana CMV/ Assist— Tak
8. IPPV.
Zsynchronizowana przerywana wentylacja Tak
9. obowigzkowa SIMV.
10 Wentylacja SPONTANICZNA. Tak
11 PEEP/CPAP. Tak
12 Wentylacja na dwoch poziomach cis$nienia typu BiPAP, Tak
' Bi-Level, DuoPAP i APRV
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Wentylacja na dwoch poziomach cisnienia typu BiPAP, Tak
13. Bi-Level, DuoPAP z gwarantowana obj¢toscia
14 Wentylacja nieinwazyjna NIV. Tak
15 Wdech manualny. Tak
Wentylacja zabezpieczajaca przy bezdechu. Tak
16 z regulacja stezenia tlenu oraz mozliwoscia wyboru
' trybu wentylacji rezerwowej
Mozliwo$¢ wyboru trybu wentylacji rezerwowej VCV, Tak
17. PCV, PRVC, Bilevel
18 Oddech kontrolowany objetoscig VCV. Tak
19 Oddech kontrolowany ci§nieniem PCV. Tak
Oddech kontrolowany ci$nieniem z docelowa objgtoscia Tak
20. typu PRVC, AutoFlow, APV, VC+.
Oddech spontaniczny wspomagany ci§nieniem Tak
21. PSV/ASB.
29 Oddech spontaniczny wspomagany objetoscig VS. Tak
Automatyczna kompensacja oporu przeptywu rurki Tak
23. dotchawiczej lub tracheotomijnej - typu ATC, TC, TRC.
Automatyczna proba oddechu spontanicznego pacjenta Tak
z kryterium zatrzymania proby: regulowanymi alarmami
24, osigganej przez pacjenta wentylacji minutowej i
realizowanej ilo$ci oddechow pacjenta.
Mozliwo$¢ rozbudowy o pomiar czynnosciowej Tak
pojemnosci zalegajacej, pomocnej w diagnozie stanu
pacjenta jak i postepowaniu w przypadku choréb ptuc o
podtozu zaporowym jak i restrykcyjnym.
25. . .
Pomiar przy pomocy modutu kompatybilnego z
respiratorem- parametry sterowane z poziomu
respiratora i wy§wietlane na ekranie respiratora
Mozliwo$¢ rozbudowy o pomiar ci$nienia Tak
wewnatrztchawiczego pomocnego w diagnozie stanu
26. pacjenta jak i postgpowaniu w przypadku choréb phuc o
podtozu zaporowym jak i restrykcyjnym.
27 Mozliwo$¢ rozbudowy o pomiar i prezentacje parametru Tak
' VCO2- wytwarzania dwutlenku wegla, VO2- zuzycia
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tlenu, RQ- wskaznika oddechowego, EE- pomiaru
wydatku energetycznego u chorego we wstrzasie
wielonarzagdowym, pomiar VO2 przy pomocy czujnika
paramagnetycznego. Pomiar przy pomocy modutu
kompatybilnego z respiratorem - wyswietlanie danych
(VCO02, VO2, RQ, EE) na ekranie respiratora
28 Czestos¢ oddechow min.: 5-120/min Tak
29 Objetos¢ pojedynczego oddechu min.: 20-1800ml Tak
Szczytowy przeplyw wdechowy dla oddechow Tak
30 wymuszonych objetosciowo-kontrolowanych
' min.6-120 I/min.
Sterowanie cyklem oddechowym za pomoca Tak
regulowanego stosunku wdechu do wydechu I: E w
31 zakresie od min. 1:9 do 4:1 konfigurowalnym podczas
' wentylacji pacjenta dostosowujacym stosunek trwania
wdechu do wydechu do sytuacji klinicznej.
32 Cisnienie wdechowe PCV min.: 5-80cmH20 Tak
Cisnienie wspomagania PSV/ASB. Tak
33. min. 0-60cmH20
34 Cisnienie PEEP/CPAP min. do 45 cmH20 Tak
Wysoki poziom cis$nienia przy BIPAP, BILEVEL, Tak
35. DuoPAP, APRV min.: 5-50 cmH20
Niski poziom ci$nienia przy BIPAP, BILEVEL, Tak
36. DuoPAP, APRV min.: do 30 cmH20
Mozliwo$¢ wspomagania oddechu spontanicznego Tak
37 cisnieniem PSV na obu poziomach ci$nienia przy
' BIPAP, BILEVEL, APRV
38 Czas plateau min. od 0,0 sekund do 6,0 sekund Tak
Czas wdechu regulowany w zakresie min. od 0,25 do Tak
39. 11,0 sekund.
Czas wysokiego poziomu ci$nienia. Tak
40. min. 0,5 sekundy do 15 sekund
Regulowane procentowe kryterium zakonczenia fazy Tak
41. wdechowej w trybie PSV/ASB w zakresie minimum
10- 70%
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42.

Regulowany przeptywowy tryb rozpoznawania oddechu
wlasnego pacjenta min. od 1,0 I/min do 9,0 I/min.

Tak

43.

Regulowany ci$nieniowy tryb rozpoznawania oddechu
wlasnego pacjenta min. - 1,0 do — 10,0 cmH20.

Tak

44,

Przeplyw bazowy regulowany recznie w zakresie min.
2-8 L/min

Tak

45.

Stezenie tlenu w mieszaninie oddechowej regulowane
plynnie.

Respirator wyposazony w pneumatyczno-elektroniczny
mieszalnik gazow kontrolowany mikroprocesorowo
pozwalajacy na zmian¢ wdechowego stgzenia tlenu w
zakresie 21% do 100%, co 1%.

Stezenie tlenu regulowane takze w trybie wentylacji
rezerwoweyj.

Tak

46.

Manualne przedhuzenie fazy wdechowe;j.
minimum do 12 sekund.

Tak

47.

Manualne przedtuzenie fazy wydechowe;j.
minimum do 15 sekund.

Tak

48.

Automatyczna kompensacja przeciekdw mozliwa w
trybach inwazyjnych i nieinwazyjnych wentylaciji.

Tak

49,

Graficzna prezentacja ci$nienia, przeptywu, objetosci w
funkcji czasu. Co najmniej 3 krzywe jednoczesnie na
ekranie

Tak

50.

Mozliwo$¢ zatrzymania krzywych prezentowanych na
monitorze w dowolnym momencie w celu ich analizy.

Tak

51.

Graficzna prezentacja petli cisnienie-objgtos¢ i
przeptyw—objetosé.

Tak

52.

Prezentacja na ekranie trendow graficznych i
tabelarycznych min. 72-godzinnych.

Tak

53.

Integralny pomiar st¢zenia tlenu.

Pomiar realizowany za pomoca niezuzywalnego
czujnika (nie galwanicznego) co ogranicza koszty
uzytkowania i eksploatacji.

Tak

54,

Pomiar catkowitej czestosci oddychania.

Tak

55.

Pomiar objetosci pojedynczego oddechu.

Tak
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56, Pomiar catkowitej objetosci wentylacji minutowe;. Tak
57 Pomiar objetosci spontanicznej wentylacji minutowe;. Tak
58, Pomiar ci$nienia szczytowego. Tak
59, Pomiar §redniego ci$nienia w uktadzie oddechowym. Tak
60. Pomiar ci$nienia plateau. Tak
61 Pomiar ci$nienia PEEP/CPAP. Tak
62. Pomiar ci$nienia AutoPEEP Tak
63. Pomiar podatnosci statycznej ptuc pacjenta. Tak
64, Pomiar opor6é wdechowych ptuc pacjenta. Tak
65. Pomiar indeksu dyszenia RSB/SBI (f/\Vt). Tak

Pomiar NIF/MIP maksymalnego ci$nienia Tak
606. wdechowego, negatywne;j sily wdechowe;j.
67, Pomiar PO,1 ci$nienia okluzji po 100ms. Tak
68. Hierarchia alarméw w zalezno$ci od waznosci. Tak
69. Alarm zaniku zasilania sieciowego. Tak
70. Alarm zaniku zasilania bateryjnego. Tak
71 Alarm niskiego ci$nienia tlenu. Tak
72 Alarm niskiego ci$nienia powietrza. Tak

Alarm za niskiego lub zbyt wysokiego stezenia tlenu w Tak
73. ramieniu wdechowym.
74 Alarm wysokiej catkowitej objetosci minutowe;. Tak
75, Alarm niskiej catkowitej objetosci minutowe;j. Tak
76. Alarm wysokiego ci$nienia. Tak

Alarm niskiego ci$nienia wdechowego lub roztaczenia Tak
77. uktadu oddechowego.
78, Alarm wysokiej czgstosci oddechow. Tak
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79 Alarm wysokiej objetosci oddechowej. Tak
80 Alarm niskiej objgtosci oddechowe;. Tak
81 Alarm niskiej czgstosci oddechéw i bezdechu. Tak
82 Pamig¢ alarmoéw z komentarzem. Tak
Zabezpieczenie przed przypadkowa zmiana parametrow Tak
83. wentylacji
W przypadku zmiany trybu i parametrow wentylacji, Tak
84. mozliwo$¢ tatwego powrotu do poprzednich nastawien
Wstepne ustawienia parametréw wentylacji na Tak
85 podstawie wagi pacjenta IBW, pici oraz wzrostu
' pacjenta
Funkcja autotestu sprawdzajacego poprawno$¢ dziatania Tak
86 i szczelno$¢ uktadu oddechowego wykonywany
' automatycznie lub na zadanie uzytkownika
Nebulizator, obsluga poprzez menu respiratora, Tak
87 elektronicznie sterowany mikropompa. Nebulizator nie
' wymagajacy zewnetrznego przeplywu gazow do napgdu
Respirator ma by¢ wyposazony w 10 kompletnych Tak
88. uktadéw oddechowych jednorazowych
Respirator stacjonarny wyposazony w podstawe jezdna, Tak
89. co najmniej dwa kota z blokada.
Obstuga respiratora w jezyku polskim: menu Tak
90. przyciskow, komunikaty ekranowe
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Okres pelnej, bez wylaczen gwarancji dla
wszystkich zaoferowanych elementow wraz z
urzadzeniami peryferyjnymi (je$li dotyczy)[liczba
miesiecy]

UWAGA — nalezy poda¢ peilnag liczb¢ miesigcy.
Zamawiajacy zastrzega, ze okres rekojmi musi by¢
rowny okresowi gwarancji.

max. okres gwarancji 5 lat.

Tak

Gwarancja dostepnosci czgsci zamiennych [liczba
lat] — min. 10 lat.

Tak, podaé

Przedtuzenie okresu gwarancji o kazdy dzien, w
czasie ktorego Zamawiajacy nie mogt korzysta¢ w
pelni sprawnego sprzetu.

Tak

WARUNKI SERWISU

W cenie oferty Wykonawca zobowiazuje si¢ do
zapewnienia przegladow przez okres gwarancji w
ramach zaoferowanej ceny, liczonych od daty
bezusterkowego protokolarnego przekazania
sprzetu, przy czym ostatni przeglad powinien odby¢
si¢ na miesigc przed zakonczeniem ww. okresu,
przeglady powinny si¢ odbywaé zgodnie z
zaleceniami producenta, jednak nie rzadziej niz raz
na 12 miesigcy

Tak

Wszystkie  czynno$ci  serwisowe, W  tym
podiaczenie i uruchomienie sprzgtu w miejscu
wskazanym przez Zamawiajgcego oraz przeglady
konserwacyjne, w okresie gwarancji - w ramach
wynagrodzenia umownego

Tak

Mozliwos¢ zgloszen 24h/dobg, 365 dni/rok

Tak

Wymiana kazdego podzespotu na nowy po dwodch
nieskutecznych probach naprawy, jezeli podzespo6t
ulegt uszkodzeniu po raz trzeci

Tak

Zakonczenie dziatan serwisowych — do 5 dni
roboczych  od  dnia  zgloszenia  awarii,
aw przypadku  konieczno$ci  importu  czesci
zamiennych, nie dtuzszym niz 10 dni roboczych od
dnia zgloszenia awarii.

Tak

Struktura serwisowa gwarantujagca realizacje
wymogow stawianych w niniejszej specyfikacji lub
udokumentowana/uprawdopodobniona

dokumentami mozliwo$¢ gwarancji  realizacji
wymogoéw stawianych w niniejszej specyfikacji —
nalezy poda¢ wykaz serwisow i/lub serwisantow
posiadajacych uprawnienia do obslugi serwisowe;j
oferowanych urzadzen (nalezy poda¢ dane
teleadresowe, sposob kontaktu i liczbg 0sob serwisu
wlasnego lub podwykonawcy posiadajacego
uprawnienia do tego typu dziatalnosci)

Tak, podaé
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10.

Sprzet/y bedzie/bgda pozbawione haset, kodow,
blokad serwisowych, itp., ktoére po uplywie
gwarancji utrudniatyby Zamawiajagcemu dostep do
opcji serwisowych lub naprawe sprzgtu/ow przez
inny niz Wykonawca umowy podmiot, w
przypadku nie korzystania przez zamawiajacego z
serwisu pogwarancyjnego Wykonawcy

Tak, podaé

SZKOLENIA

11.

Szkolenie dla personelu medycznego — min. 10
0s0b i technicznego — min 2 osoby. Dodatkowe
szkolenie dla personelu medycznego w przypadku
wyrazenia takiej potrzeby przez personel medyczny
— 5 0s6b i technicznego — 1 osoba

Tak, podaé

12.

Instrukcje obstugi w jezyku polskim w formie
elektronicznej  idrukowanej  (przekazane w
momencie dostawy dla kazdego egzemplarza.

Tak

13.

Wykonawca w  ramach  dostawy  sprzetu
zobowiazuje si¢ dostarczy¢ komplet akcesoriow,
okablowania, itp. asortymentu niezbednego do
uruchomienia i funkcjonowania urzadzenia,

Tak

14.

Dokumentacja (lub tzw. lista kontrolna zawierajaca
wykaz czgéci iczynno$ci) dotyczaca przegladow
technicznych w jezyku polskim (dostarczona przy
dostawie).

UWAGA - dokumentacja musi zapewni¢ co
najmniej pelna diagnostyke urzadzenia,
wykonywanie  drobnych  napraw, regulacji,
kalibracji, oraz przegladow okresowych w
standardzie wymaganym przez producenta.

Tak

15.

Z urzadzeniem wykonawca dostarczy paszporty
techniczne zawierajace co najmniej takie dane jak:
nazwa, typ (model), producent, rok produkcji,
numer seryjny (fabryczny), inne istotne informacje
(itp. czeSci skladowe, istotne wyposazenie,
oprogramowanie), kody z aktualnie
obowiazujacego stownika NFZ (o ile wystepuja).

Tak

16.

Instrukcja konserwacji, mycia, dezynfekcji i
sterylizacji dostarczona przy dostawie i wskazujaca,
ze czynnosci te prawidlowo wykonane nie
powoduja utraty gwarancji.

Tak

17.

Mozliwo$¢ mycia i1 dezynfekcji  aparatow w
oparciu o przedstawione przez wykonawce zalecane
preparaty myjace i dezynfekujace.

UWAGA - zalecane $rodki powinny zawierac
nazwy zwiazkow chemicznych, a nie tylko nazwy
handlowe preparatow.

Tak

18.

Z uwagi na fakt, iz przedmiot umowy finansowany
jest ze s$rodkéw Unii Europejskiej, faktura po
dostawie musi zawiera¢ wymieniony sprzgt zgodny,
co do nazwy, ze sprzgtem wymienionym w opisie
przedmiotu zamdéwienia

Tak
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UWAGI: Niespelhienie wymaganych parametrow i warunkdéw spowoduje odrzucenie oferty. Parametry musza
by¢ potwierdzone folderami lub kartami katalogowymi oferowanego wyrobu — zgodnie z wymaganiami
wskazanymi w SIWZ.

Brak odpowiedniego wpisu przez Wykonawce w kolumnie Parametr oferowany bedzie traktowany jako brak
danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urzadzenia i bedzie podstawa odrzucenia oferty.

Oswiadczam, ze oferowane urzadzenie (sprzet) spelnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest
kompletne i begdzie gotowe do uzytku bez zadnych dodatkowych zakupow i inwestycji (poza materiatami
eksploatacyjnymi) oraz gwarantuje bezpieczenstwo pacjentéw i personelu medycznego i zapewnia wymagany
poziom ustug medycznych.
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