Załącznik nr 9 – Respirator transportowy

Respirator transportowy - 1 szt

	Lp
	Parametry techniczne
	Wymogi graniczne
	Parametr oferowany (podać dane)

	1. 
	Nazwa urządzenia/ podać


	
	

	2. 
	Typ urządzenia/ podać
	
	

	3. 
	Rok produkcji urządzenia min 2012

TAK/ podać
	
	

	4. 
	PRZEZNACZENIE RESPIRATORA 
	
	

	5. 
	Respirator transportowy dla dorosłych i dzieci o wadze powyżej 5 kg
	TAK
	

	6. 
	ZASILANIE RESPIRATORA 
	
	

	7. 
	Zasilanie powietrzem z wewnętrznego kompresora lub turbiny
	TAK
	

	8. 
	Zasilanie AC 230V, 50 Hz 
	TAK
	

	9. 
	Awaryjne zasilanie z akumulatora na min. 3 godziny pracy. 
	TAK, podać
	

	10. 
	TRYBY WENTYLACJI 
	
	

	11. 
	Wentylacja wspomagana/kontrolowana CMV/ Assist 
	TAK
	

	12. 
	Zsynchronizowana przerywana wentylacja obowiązkowa SIMV 
	TAK
	

	13. 
	Dodatnie ciśnienie końcowo-wydechowe/ Ciągłe dodatnie ciśnienie w drogach oddechowych PEEP/CPAP 
	TAK
	

	14. 
	Wentylacja awaryjna przy wystąpieniu bezdechu 
	TAK
	

	15. 
	RODZAJE ODDECHU WYMUSZONEGO 
	
	

	16. 
	Wdech manualny 
	TAK
	

	17. 
	Oddech kontrolowany objętością VCV 
	TAK
	

	18. 
	Oddech kontrolowany ciśnieniem PCV 
	TAK
	

	19. 
	Oddech spontaniczny wspomagany ciśnieniem PSV 
	TAK
	

	20. 
	PARAMETRY REGULOWANE 
	
	

	21. 
	Częstość oddechów min. 1-70 odd./min 
	TAK, podać
	

	22. 
	Objętość pojedynczego oddechu min. 50-1800ml 
	TAK, podać
	

	23. 
	Regulowany czas wdechu min. 0,5-3,0 s 
	TAK, podać
	

	24. 
	Ciśnienie wdechowe PCV min. 5-55 cmH2O 
	TAK, podać
	

	25. 
	Ciśnienie wspomagania PSV min. 5-55 cmH2O 
	TAK, podać
	

	26. 
	Ciśnienie PEEP/CPAP min. 0-40 cmH2O 
	TAK, podać
	

	27. 
	Przepływowy oraz ciśnieniowy tryb rozpoznawania oddechu własnego pacjenta 
	TAK
	

	28. 
	Regulacja czasu narastania ciśnienia
	TAK
	

	29. 
	Regulacja czułości wydechowej min. od 5% do 55%
	TAK, podać
	

	30. 
	MOŻLIWOŚĆ OBRAZOWANIA PARAMETRÓW WENTYLACJI:
	
	

	31. 
	Dotykowy monitor (wbudowany) o przekątnej minimum 6 cali dla obrazowania parametrów wentylacji 
	TAK, podać
	

	32. 
	Całkowita częstość oddychania 
	TAK
	

	33. 
	Objętość pojedynczego oddechu 
	TAK
	

	34. 
	Objętość wentylacji minutowej 
	TAK
	

	35. 
	Ciśnienie szczytowe 
	TAK
	

	36. 
	Stosunek I:E
	TAK
	

	37. 
	Graficzna prezentacja ciśnienia i przepływu w funkcji czasu, obydwie krzywe jednocześnie na ekranie monitora 
	TAK
	

	38. 
	ALARMY 
	
	

	39. 
	Niskiej i wysokiej objętości minutowej 
	TAK
	

	40. 
	Wysokiego i niskiego ciśnienia w układzie oddechowym pacjenta
	TAK
	

	41. 
	Wysokiej i niskiej częstości oddechowej
	TAK
	

	42. 
	Wysokiego i niskiego poziomu FIO2
	TAK
	

	43. 
	Bezdechu 
	TAK
	

	44. 
	Odłączenia pacjenta
	TAK
	

	45. 
	INNE POSIADANE FUNKCJE I WYPOSAŻENIE 
	
	

	46. 
	Waga urządzenia wraz z wewnętrzną baterią max. 6,5 kg
	TAK, podać
	

	47. 
	Wskaźnik naładowania akumulatora wewnętrznego 
	TAK
	

	48. 
	Automatyczna blokada funkcji dotykowej ekranu – zabezpieczenie przed przypadkową zmianą parametrów wentylacji
	TAK
	

	50.
	System bezpiecznego mocowania do łóżka w trakcie transportu
	TAK, podać
	

	
	GWARANCJA I SERWIS
	
	

	1
	Gwarancja na aparat min. 24 miesięcy
	TAK, Podać 
	

	2
	Liczba punktów serwisowych w Polsce, z zaznaczeniem punktu serwisowego, który prowadził obsługę serwisową.

Dołączyć wykaz autoryzowanych serwisów na terenie Polski
	TAK, Podać


	

	3
	W przypadku naprawy trwającej dłużej niż 5 dni – nieodpłatnie urządzenie zastępcze o zbliżonych parametrach i funkcjonalności
	TAK


	

	4
	Ponowny bieg gwarancji na wymienione w czasie okresu gwarancyjnego główne podzespoły
	TAK
	

	5
	Okres zagwarantowania dostępności części zamiennych oraz materiałów zużywanych na zamówienie użytkownika oferowanego urządzenia
	Podać

(min.10 LAT)
	

	6
	Wykonawca gwarantuje bezpłatne przeglądy serwisowe w okresie obowiązywania gwarancji z częstotliwością wymaganą przez producenta jednak nie rzadziej niż jeden raz w roku. Termin ostatniego przeglądu – w ostatnim miesiącu obowiązywania gwarancji.
	TAK
	

	7
	Niezbędne przeglądy (ilość i zakres)
	OPISAĆ
	

	8
	Instalacja w siedzibie zamawiającego
	TAK
	

	9
	Bezpłatne szkolenie personelu obsługującego urządzenie
	TAK
	


Parametry wymagane stanowią parametry minimalne – nie spełnienie nawet jednego z w/w parametrów spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu traktowany będzie jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzenia. 

Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane, urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycyjnych.


....................................................


             podpis oferenta

