Załącznik nr 3 do SIWZ

nr spr. 02/ZP/2019

PARAMETRY TECHNICZNO-FUNKCJONALNE SPRZĘTU
PAKIET I

MASKI DO NIEINWAZYJNEJ WENTYLACJI MECHANICZNEJ

	l.p.
	Dane podstawowe
	
	Potwierdzenie spełnienia

	1
	Producent
	podać
	

	2
	Rok produkcji (nie wcześniej niż 2019)
	podać
	

	3
	Kraj pochodzenia:
	podać
	

	4
	Nazwa, typ, model
	podać
	

	
	Parametry techniczne
	
	

	1
	Rozmiary: S – 2 szt., M – 3 szt., L – 8 szt., XL – 2 szt.
	TAK
	

	2
	Dla pacjentów dorosłych (waga >30 kg)
	TAK
	

	3
	Twarzowa (ustno-nosowa)
	TAK
	

	4
	Wyposażenie:

a) Uprząż

b) Łącznik kolankowy (obrót 3600) z portem oddechowym

c) Możliwość wymiany kołnierza (poduszki) + dodatkowy kołnierz silikonowy

d) Ze wspornikiem (podporą czołową)  lub bez

e) Łącznik do podawania tlenu

f) Jednorazowy bądź wielorazowy szablon dopasowania rozmiaru maski
	TAK, podać
	

	
	Wymagania pozostałe
	
	

	1
	Okres gwarancji (co najmniej 24 miesiące)
	TAK, podać
	

	2
	Instrukcja obsługi w języku polskim, 
	TAK
	

	3
	Karta przeglądów technicznych / paszport techniczny (dostawa ze sprzętem) lub oświadczenie dystrybutora na terenie Polski, że nie są wymagane okresowe przeglądy wraz z wyciągiem z instrukcji.
	TAK, podać
	

	4
	Certyfikat zgłoszenia do rejestru wyrobów medycznych
	TAK, podać numer
	

	5
	Deklaracja zgodności CE
	TAK
	


                                                  ………………….………………..







  


Podpis osoby uprawnionej 
do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy
PAKIET II

WOREK SAMOROZPRĘŻALNY (RESUSCYTATOR):

	l.p.
	Dane podstawowe
	
	Potwierdzenie spełnienia

	1
	Producent
	podać
	

	2
	Rok produkcji  (nie wcześniej niż 2019)
	podać
	

	3
	Nazwa, typ, model
	podać
	

	
	Parametry techniczne
	
	

	1
	Dla pacjentów dorosłych (waga >30 kg)
	TAK
	

	2
	Wyposażenie:

a) Złącze do podawania tlenu

b) Średnicę zaworu pacjenta/łącznik pacjenta: 22/15mm

c) Częstotliwość wentylacji: 12-15 razy/min

d) Maksymalna ilość oddechów: 45/min

e) Objętość resuscytatora/wdech: ok. 1500ml

f) Objętość worka rezerwuaru tlenu: 2000ml
	TAK, podać
	

	3
	Zestaw zawiera:

a) worek samorozprężalny

b) worek rezerwuaru tlenu

c) cewnik tlenowy

d) maskę

e) instrukcję obsługi

f) pudełko
	TAK, podać
	

	
	Wymagania pozostałe
	
	

	1
	Okres gwarancji (co najmniej 24 miesiące)
	TAK, podać
	

	2
	Instrukcja obsługi w języku polskim, (dostawa ze sprzętem)
	TAK
	

	3
	Karta przeglądów technicznych / paszport techniczny (dostawa ze sprzętem) lub oświadczenie dystrybutora na terenie Polski, że nie są wymagane okresowe przeglądy wraz z wyciągiem z instrukcji.
	TAK, podać
	

	4
	Certyfikat zgłoszenia do rejestru wyrobów medycznych
	TAK, podać numer
	

	5
	Deklaracja zgodności CE
	TAK
	


………………….………………..




  


Podpis osoby uprawnionej 
          do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

PAKIET III

PULSOKSYMETR NAPALCOWY (KLIPS):

	l.p.
	Dane podstawowe
	
	Potwierdzenie spełnienia

	1
	Producent
	podać
	

	2
	Rok produkcji  (nie wcześniej niż 2019)
	podać
	

	3
	Nazwa, typ, model
	podać
	

	
	Parametry techniczne
	
	

	1
	Przeznaczony do pomiaru SpO2 i PR u dorosłych.
	TAK
	

	2
	Posiadający:

a) Czytelny wyświetlacz  OLED, 

b) Prezentację fali pletyzmograficznej

c) Częstotliwość tętna : 30 - 250 bpm

d) Funkcję automatycznego wyłączenia się
	TAK, podać
	

	
	Wymagania pozostałe
	
	

	1
	Okres gwarancji (co najmniej 24 miesiące)
	TAK, podać
	

	2
	Instrukcja obsługi w języku polskim, (dostawa ze sprzętem)
	TAK
	

	3
	Karta przeglądów technicznych / paszport techniczny (dostawa ze sprzętem) lub oświadczenie dystrybutora na terenie Polski, że nie są wymagane okresowe przeglądy wraz z wyciągiem z instrukcji.
	TAK, podać
	

	4
	Certyfikat zgłoszenia do rejestru wyrobów medycznych
	TAK, podać numer
	

	5
	Deklaracja zgodności CE
	TAK
	


………………….………………..




  


Podpis osoby uprawnionej 
          do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy
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