Zatacznik Nr 1 A do SIWZ

SPECYFIKACJA TECHNICZNA

APARAT DO ZNIECZULENIA OGOLNEGO Z RESPIRATOREM

2 sztuki (bez systemdw monitorowania i parownikow)

Nazwa-typ urzadzenia:

Producent:

Numer katalogowy:

Kraj pochodzenia:

Rok produkcji:

2015 lub druga potowa 2014

A. PARAMETRY WYMAGANE

Lp. Parametr Parametr |Odpowiedz Wykonawcy — opis lub
wymagany TAK/NIE

1 2 3 4

1. Zasilanie: AC 230V 50 Hz

5 Aparat przystosowany do zawieszenia na kolumnie TAK

' Movita Lift firmy Draeger
3 Aparat wyposazony w system jezdny do przemieszczania TAK
' aparatu po zdjeciu go z zawieszenia kolumnowego

4 A\fve?ryjne zasilanie elektryczne catego systemu na 30 minut
minimum;
Ssak injektorowy napedzany powietrzem lub prozniowy z

5. regulacjq sity ssania i zbiornikiem o pojemnosci min 0,6 | TAK
oraz zapasowy wymienny zbiornik na wydzieliny

6. Uchwyty do minimum dwach parownikdw TAK

SYSTEM DYSTRYBUCJI GAZOW

Precyzyjne, elektroniczne przeptywomierze dla tlenu,

7. podtlenku azotu, powietrza. Elektroniczny mieszalnik TAK
gazdw.
W przypadku awarii mieszalnika  elektronicznego

8. dostepny tryb podazy mieszaniny: 02 i anestetyku TAK
wziewnego z parownika
System automatycznego utrzymywania minimalnego

9. stezenia tlenu w mieszaninie oddechowej z N20 na TAK
poziomie 23% + 2% stezenia tlenu
Kalibracja przeptywomierzy dostosowana do znieczulania

10. | Zz niskimi i minimalnymi przeptywami. Przeptyw $wiezych | < 300 ml/min.
gazdw:

UKLAD ODDECHOWY

11. | Kompaktowy uktad oddechowy okrezny TAK

12. | Obejscie tlenowe TAK

13. | Regulowana ci$nieniowa zastawka bezpieczenstwa TAK

14. Poch’fanllacz dwytlenl'(t'J wggla - v’\m.alorazowego uzytku - o 12-15litra
obudowie przeziernej i pojemnosci:

15. | Eliminacja gazow anestetycznych poza sale operacyjng, TAK

16. | Przylacze do podciggu gazéw anestetycznych TAK
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Lp. Parametr Parametr |Odpowiedz Wykonawcy — opis lub
wymagany TAK/NIE
1 2 3 4
17. | Respirator anestetyczny TAK
Co najmniej jeden port do parownikéw umozliwiajacy
18 mocowanie parownikdw co najmniej dla sewofluranu i TAK
" | desfluranu. Port lub porty parownikow zgodnie z
systemem Draeger
Naped elektryczny lub gazowy. W przypadku napedu
19 gazowego jako gaz napedowy musi by¢ uzywany co TAK
| najmnigj tlen, lub powietrze — jezeli istnieje mozliwosé
przetaczenia gazu napedowego
TRYBY WENTYLACJI
20. | Trybreczny TAK
21. | Oddech spontaniczny TAK
22. | VCV -wentylacja kontrolowana objeto$cig TAK
23 SIMV-  synchronizowana  wentylacja  kontrolowana TAK
" | objetosciowo ze wspomaganiem cisnieniowym
o4 Regulacjq czutoSci wyzwalacza przeptywowego przy TAK
" | SIMV w zakresie min 0,5-12 I/min
25. | PCV - wentylacja kontrolowana ci$nieniem TAK
2 Synchronizowana wentylacja kontrolowana ci$nieniem ze TAK
" | wspomaganiem ci$nieniowym
27. | PSV —wentylacja spontaniczna wspomagana ci$nieniem, TAK
8 PSV automatyczne przetaczenie na wentylacje TAK
" | mechaniczng po wykryciu bezdechu w trybie PSV
Awaryjny tryb wentylacji mechanicznej pacjenta w
29. | przypadku zaniku zasilania w gazy medyczne (z sieci TAK
centralnej i z butli)
REGULACJE
30 Regulacja stosunku wdechu do wydechu przy wentylacji | min. 2:1do 1:4
" | objetosciowej: (podat zakres)
min. 5 do 100
31. | Regulacja czestosci oddechu: 1/min (podaé
zakres)
39 Regulacja objetosci oddechowej w trybie wentylacji |min. 10 do 1400 ml
" | objetosciowej : (podat zakres)
in. od 4 do 2
PEEP - dodatnie ci$nienie koncowo wydechowe, min. od 4 do 0
33. , , cmH20 (podaé
regulacja w zakresie:
zakres)
in. 10 do 60 hP
34. | Regulacja ci$nienia wdechu przy PCV: m;go dac :akres) @
35 Ptynna regulacja (’:zasu narastania cisnienia w cyklu TAK
oddechowym, poda¢ zakres
min. 10-60% czasu
36. | Regulacja czasu Plateau wdechu w zakresie: wdechu (podac
zakres)
ALARMY
37. | Niskiej objetosci minutowe; TAK
2
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Lp. Parametr Parametr |Odpowiedz Wykonawcy — opis lub
wymagany TAK/NIE
1 2 3 4
38, Alarm  minimalnego i maksymalnego  ci$nienia TAK
wdechowego
39. | Alarm braku zasilania w energie elektryczna TAK
40. | Alarm braku zasilania w gazy TAK
Alarm Apnea dziatajgcy na podstawie analizy cinienia,
41, , TAK
przeptywu i CO2
POMIAR | OBRAZOWANIE
42. | Pomiar objeto$ci oddechu Vt TAK
43. | Pomiar objetosci minutowej MV TAK
44. | Pomiar czestotliwo$ci oddechowej TAK
45. | Pomiar cisnienia szczytowego, prezentacja liczbowa TAK
46. | Pomiar ci$nienia plateau, prezentacja liczbowa TAK
47. | Pomiar ci$nienia PEEP, prezentacja liczbowa TAK
48, Anallza. xMA(? z uw.zglednlemem wieku pacjenta w TAK
aparacie do znieczulania
49, Ka?pnograf (kapnografia i kapnometria w aparacie do TAK
znieczulania)
50 Stezenia lotnych anestetykdw z automatyczng detekcjg TAK
" | zastosowanego $rodka w aparacie do znieczulania
Wbudowany w aparat modut gazowy kalibrowany
51. | automatycznie i bez zadnych czynnikéw zuzywalnych TAK
typu gaz kalibracyjny
50 Zasnan.le awaryjne zintegrowanego modutu gazowego w min. 30 min
aparacie:
53 Objeto$¢ wentylacji minutowej przecieku prezentacja na TAK
" | ekranie w formie cyfrowej
Pomiar w aparacie wdechowego i wydechowego stezenia
54 tlenu w gazach oddechowych, pomiar paramagnetyczny TAK
“| lub réwnowazny (nie dopuszcza sie czujnikow
galwanicznych, elektrochemicznych)
PREZENTACJA GRAFICZNA
Prezentacja na kolorowym minimum 12 calowym ekranie
55. | aparatu parametrédw znieczulenia — stezenia wdechowe i TAK
wydechowe anestetykéw wziewnych, N20
Obrazowanie na kolorowym minimum 12 calowym ekranie
56. | aparatu krzywych: ciénienia w drogach oddechowych, TAK
przeptywu, stezenia CO2 z prezentacjg inCO; oraz etCO2
Obrazowanie na kolorowym minimum 12 calowym ekranie
57. | aparatu petli oddechowej minimum ci$nienie/objetosc¢, TAK
objeto$¢ przeptyw
Obrazowanie na kolorowym minimum 12 calowym ekranie
58. | aparatu  wirtualnych  przeptywomierzy  (graficzna TAK
prezentacja aktualnych przeptywow Swiezych gazéw)
59 Trendy stezenia zastosowanych lotnych  $rodkéw TAK
" | anestetycznych — minimum 6 godzin
INNE
3
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Lp. Parametr Parametr |Odpowiedz Wykonawcy — opis lub
wymagany TAK/NIE
1 2 3 4
Automatyczny test kontrolny aparatu sprawdzajacy
60. | poprawno$¢ dziatania urzadzenia, nie wymagajacy TAK
interwenciji uzytkownika w trakcie trwania procedury
61 Dwa komplety wielorazowych drenéw do wentylacji, ramie TAK
" | do podirzymywania rur oraz przewodéw pomiarowych
62 Przytacza gazéw medycznych zakoriczone wtykiem typu TAK
AGA
63. | Komunikacja z aparatem w jezyku polskim TAK
B. GWARANCJA, SERWIS
Odpowiedz
Lp Gwarancja, serwis Wartosé Wykonawcy - opis
lub TAK/NIE
1 2 3 4
1 Pei,na gwararcha na caty gferowany sprzet liczona od dnia gdpiorq Okres ie krétszy
koricowego i przekazania oferowanego sprzetu do biezacej . -
L, . . niz 36 miesiecy.
eksploatacji. Mozliwo$¢ przedtuzenia gwarancii
Przeglady wymagane przez producenta dla zachowania gwarancji na
2 koszt Wykonawcy wraz z dojazdem (min. 1 przeglad rocznie) wraz z Tak
wymiang materiatdw wymaganych przy przegladach gwarancyjnych.
3 Reakcja serwisu w okresie gwaranciji - do 48 godzin w dni robocze Tak
od zgtoszenia.
4 Maksymalny czas skutecznego usunigcia uszkodzenia - do 7 dni. Tak
5 Kazdy dzieh  przestoju  spowodowany  niesprawno$cig Tak
oferowanego sprzetu przediuza o ten okres czas gwarancji .
Tak, po 3
6 | Wprzypadku, gdy naprawa w okresie gwarancji nie odniosta naprawach
rezultatu, urzadzenie podlega wymianie na nowe. (wymianach) tego
samego
podzespotu (bloku)
7 Wykonawca zapewnia cze$ci zamienne i materiaty eksploatacyjne Tak
przez okres minimum 10 lat.
Nieodptatne podstawienie urzadzenia zastepczego na czas
8 naprawy warsztatowej lub u producenta, trwajacej wiecej niz 7 dni Tak
roboczych
Zapewnienie pelnej autoryzowanej obstugi serwisowej przez
9 uprawniong jednostke gwarantujgcg skuteczng interwencje Tak
techniczng w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym dla
oferowanego sprzetu.
C. PRZEGLADY EKSPLOATACYJNE
Odpowiedz
Lp Wymagane czynnosci Wartosé Wykonawcy - opis
lub TAK/NIE
4
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1 Przeglady objete ustawg o wyrobach medycznych (jesli dotyczy) TAK/poda¢ okres

2 Przeglady wynikajace z przepisow towarzyszacych Dozorowi TAK/bodaé: okres
Technicznemu (jesli dotyczy) P

3 .Prze_glfiij wynikajace z przepisbw wymaganych przez Sanepid, TAKJpodat okres
itp. (jesli dotyczy)
Materiaty eksploatacyjne - dot. p-ktéw 1-3 dostarczane przez

4 Wykonawcg w okresie 36 miesiecy wraz z wymiang i TAK
uzupetnieniem

UWAGA:

Przeglady eksploatacyjne jiw nie dotyczg przegladow gwarancyjnych ujetych w tabeli "Gwarancja, serwis).
Sg to odrebne czynnosci i dostawy.

D. SZKOLENIE

Odpowiedz
Lp Szkolenia Wartosé Wykonawcy - opis
lub TAK/NIE

Szkolenie w zakresie obstugi i uzytkowania urzadzenia dla
1 personelu medycznego (minimum 2 osoby) oraz obstugi
technicznej (pracownikdw sekcji sprzetu medycznego - minimum 2
osoby)

Tak

Potwierdzenie dokumentem - $wiadectwem uprawnionego
przedstawiciela Wykonawcy dla 0sdb przeszkolonych. Odrebne
2 | zaéwiadczenie dla personelu technicznego, uprawniajace do Tak
wykonania  podstawowych  czynno$ci  przegladowych  nie
zastrzezonych przez producenta.

3 Szczegblowa instrukcja obstugi i eksploatacji musi  byé¢

dostarczone w jezyku polskim w formie drukowane;j i elektronicznej Tak

4 | Zatozenie paszportow technicznych dla dostarczonych urzadzen. Tak

Wykonawca o$wiadcza, ze przedstawione powyzej dane sg prawdziwe oraz zobowigzuje sie w przypadku
wygrania przetargu do dostarczenia sprzetu spetniajgcego powyzsze parametry oraz zgodnego z wymaganiami
aktualnej ustawy o wyrobach medycznych. Wyspecyfikowany powyzej sprzet jest kompletny i po dostarczeniu i
zamontowaniu bedzie gotowy do eksploatacii.

Nie spetnienie choéby jednego warunku w parametrach wymaganych powoduje odrzucenie oferty.

Do cafosci oferty nalezy dotaczy¢ oryginalne materialy informacyjne (katalog, folder) zawierajace petne dane
techniczne. W ofercie muszg by¢ wyspecyfikowane wszystkie elementy skladajace sie na wyrdb kompletny i
gotowy do eksploatacji.

Data i podpis Wykonawcy
lub upowaznionego przedstawiciela
Wykonawcy
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