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	8
	RESPIRATOR   – 2 SZT




	Nazwa i typ/model:


	Producent:


	Rok produkcji min. 2021:




	L.p.
	
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

	
Parametr oferowany

	
	Respirator przeznaczony do wentylacji okresowej i ciągłej sztuk 2
	

	1
	Przedmiot oferty jest fabrycznie nowy, kompletny i po zainstalowaniu gotowy do pracy bez żadnych dodatkowych kosztów po stronie Zamawiającego. Wyklucza się aparaty demo, powystawowe.
	

	2
	Respirator przeznaczony do wentylacji okresowej i ciągłej(24 godziny na dobę) dla dorosłych i dzieci o wadze ciała min. od  2,5 kg. Respirator do prowadzenia wentylacji pacjenta metodą nieinwazyjną i inwazyjną. Respirator przeznaczony do zastosowania stacjonarnego oraz  transportu wewnątrzszpitalnego.
	

	3
	Waga urządzenia ze zintegrowanym akumulatorem, oraz z wpinanym dodatkowym akumulatorem Li-On zapewniającymi nieprzerwaną pracę urządzenia min. 14 godzin bez konieczności ich ładowania: max. 6,3 kg
	

	4
	Możliwość zastosowania dodatkowego, zewnętrznego akumulatora zasilającego (12 V)
	

	5
	Możliwość ustawienia min. 4 programów wentylacji
	

	6
	Aparat wyposażony w komunikację Bluetooth oraz WiFi
	

	7
	Możliwość zgrania danych terapeutycznych w czasie terapii na nośniku pamięci (typu karta pamięci) lub zapisywanie w pamięci z urządzenia na pamięć zewnętrzną przez port typu USB (pendrive)
	

	8
	Zasilanie w sprężony tlen z układu centralnego min. Ciśnienie 3 bar do 5,5 bar
	

	9
	Zasilanie w tlen o niskim ciśnieniu z przepływem min. 0 do 30l/min
	

	10
	Respirator wyposażony w mieszalnik tlenu. Stężenie tlenu w mieszaninie oddechowej regulowane płynnie w zakresie minimum 21% do 100%.
	

	11
	Wyświetlacz dotykowy minimum 8” przekątnej ekranu umożliwiający jednoczesne monitorowanie: objętości oddechowej (VTe), częstości oddechów (RR), przecieków powietrza, ciśnień terapeutycznych, wentylacji minutowej (MV), stosunku I/E, szczytowego przepływu i ciśnienia oraz poziomu naładowania akumulatora zasilającego.
	

	12
	Tryby pracy minimum:
CPAP 
ST
PSV(Pressure Support Ventilation) 
PAC (Pressure Assisted Control), 
Typu V target (wspomaganie ciśnieniowe z gwarancją objętości), 
AC, 
VC, 
SIMV,
PC-SIMV
MPV -PC ( wentylacja przez ustnik z kontrolą ciśnienia)
MPV -VC ( wentylacja przez ustnik z kontrolą objętości)
	

	13
	Dla trybów wentylacji sterowanej ciśnieniem (tryby: S/T, PSV, A/C- PC) możliwość zaprogramowania określonej objętości oddechowej wydechowej (TVexh.) w zakresie 50-2000ml przy zastosowaniu obwodu z portem wydechowym;
	

	14
	Hybrydowy tryb wentylacji z jednoczesnym automatycznym dostosowaniem ciśnień wdechowych (PS) i automatycznym doborem ciśnień wydechowych w celu eliminacji zaburzeń oddychania o charakterze obturacyjnym TYPU BEZDECH, SPŁYCENIE, CHRAPANIE ( auto – PEEP)
	

	15
	Alarmy ustawiane w zakresie:
- Ciśnienie wdechowe min. 1 - 90 cm H20
- Objętość oddechowa min. 10 - 2000 mi lub wyłączony,
- Wentylacja minutowa min. 1 - 30 I/min lub wyłączony,
- Częstość oddechów min. I - 90 n/min lub wyłączony,
- Odłączenie obwodu min. 10 - 60 s lub wyłączony,
- Interwał bezdechu min. 10- 60 s,
	

	16
	Monitorowanie parametrów w zakresie :
- Objętość oddechowa min. 0 - 2000 ml ,
- Szacunkowy wsp. przecieku min. 0- 200 I/min
- Szczytowy przepływ wdechowy min. 0-200 I /min
- Śr. ciśnienie w drogach oddechowych min. 0- 90 cm H20
- Współczynnik I:E min. 9,9: 1 - 1 : 9,9
- Wentylacja minutowa min. 0- 30 l/min
- Częstość oddechów min. 1 - 90 /min
- Szczytowe ciśnienie wdechowe min. 0 - 90cm H20
- Procent oddechów wyzwalanych przez pacjenta 0-100%
	

	17
	Możliwość zastosowania automatycznego triggera wyzwalającego zmiany ciśnienia pomiędzy fazami oddechowymi (wdech-wydech oraz wydech-wdech), reagującego na spontaniczny wysiłek oddechowy pacjenta bez konieczności manualnego dostosowania
	

	18
	[bookmark: OLE_LINK6][bookmark: OLE_LINK5]Możliwość zastosowania triggera wdechowego przepływowego, min. 0,5 -9 l / min
	

	19
	Możliwość zastosowania triggera wydechowego w zakresie 10% - 90% przepływu szczytowego
	

	20
	Typy obwodów:
- aktywna zastawka wydechowa z proksymalnym ciśnieniem (PAP)
- aktywna zastawka wydechowa z czujnikiem przepływu
- pasywny układ pacjenta z portem wydechowym
- obwód dwuramienny 
	

	21
	Możliwość zastosowania obwodu pacjenta z zastawką oddechową, jak i obwodu bez zastawki (z portem wydechowym) zarówno dla trybów sterowanych objętością i ciśnieniem.  Zastosowanie zarówno przy wentylacji inwazyjnej i nieinwazyjnej.
	

	22
	Ustawienia parametrów min. :
- IPAP min. 3-50 cm H2O,
- EPAP/PEEP min. 3-25 cm H2O,
- CPAP min. 3-25 cm H2O,
- wspomaganie ciśnieniowe min. 0 -30 cm H2O,
- objętość oddechowa min. 50-2000ml,
- częstość oddychania min. 0-80 oddechów na minutę,
- czas wdechu min. 0,3- 5,0 s,
- Czas narastania min. 0-6,
- czułość wyzwalania przepływem min. 0,5 – 9 l/min,
- czułość cyklu przepływu min. 10-90 %,
	

	23
	Możliwość monitorowania Sp02, EtCO2 oraz FiO2 z wykorzystaniem dodatkowych czujników
	

	24
	Możliwość wyświetlania na ekranie parametrów oporu dynamicznego
	

	25
	Aparat wyposażony w składany uchwyt umożliwiający łatwe przenoszenie urządzenia
	

	
	WYPOSAŻENIE
	

	26
	Respirator w zestawie z wózkiem transportowym min. blokada trzech kół i koszykiem na akcesoria – 1 sztuka
	

	27
	Respirator w zestawie z kompletnym układem pacjenta 15mm z portem wydechowym - 10 sztuk
	

	28
	Respirator w zestawie z kompletnym układem pacjenta 22 mm z aktywną zastawką wydechową - 10 sztuk
	

	29
	Respirator wyposażony w zasilanie zintegrowanym(-i) akumulatorem(-ami) Li-On zapewniającym(-i) nieprzerwaną pracę urządzenia min. 14 godzin bez konieczności ich ładowania
	

	WYPOSAŻENIE DODATKOWE / WARUNKI SERWISU I GWARANCJI

	30
	Bezpłatna dostawa wraz z rozładunkiem, montażem oraz uruchomieniem i przeszkoleniem personelu natychmiast po dostawie, potwierdzona protokołami z przeprowadzonych szkoleń i odbioru sprzętu i przekazania do eksploatacji
	

	31
	Szkolenie personelu w zakresie procesu sterylizacji elementów urządzenia o ile takie będą występować
	

	32
	Zabezpieczenie dostępności części zamiennych, eksploatacyjnych i serwisu pogwarancyjnego przez min. 6  lat od daty zawarcia umowy
	

	33
	Bezpłatne przeglądy okresowe w czasie trwania gwarancji.
(liczba przeglądów uwarunkowana wymogami producenta)
	

	34
	Autoryzacja producenta na sprzedaż zaoferowanego aparatu (dokumenty załączyć)
	

	35
	Przeprowadzenie na koszt wykonawcy testów akceptacyjnych aparatu.
	

	36
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	

	37
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
	

	38
	Dokumenty upoważniające urządzenie do użytkowania na terenie Polski i UE wymagane obowiązującymi przepisami prawa w tym m. in: paszport (z wprowadzoną datą uruchomienia i datą następnego przeglądu dd-mm-rr), karta gwarancyjna, potwierdzenie, że dostarczane urządzenie medyczne jest dopuszczone do obrotu i stosowania w służbie zdrowia zgodnie z obowiązującymi przepisami, instrukcje obsługi, opisy techniczne, w przypadku urządzeń lub elementów urządzenia wymagających tego – zasady przeprowadzania procesów dekontaminacji (mycie, dezynfekcja i sterylizacja).
	

	39
	Możliwość zgłoszeń awarii 24 h / 365 dni w roku
	

	40
	Czas reakcji na zgłoszenie awarii w okresie gwarancji max. do 48 godzin (dotyczy dni roboczych).
	

	41
	Maksymalny czas usuwania awarii. Przedłużenie czasu powoduje zainstalowanie przez Wykonawcę aparatu zastępczego o podobnych parametrach na koszt Wykonawcy. Max 5 dni roboczych
	

	42
	Autoryzowany serwis w okresie gwarancji
	

	43
	Siedziba serwisu gwarancyjnego (podać nazwę i dane kontaktowe)
	

	44
	Broszura lub inny dokument równoważny zawierający wykaz parametrów technicznych producenta potwierdzający wszystkie wymagane parametry, opisane przez Zamawiającego
	

	45
	Okres gwarancji minimum 24 miesiące
	





Wykonawca:
……………………………..
……………………………..
……………………………..
 (nazwa firmy, adres)




......................................,dn. .......................................

…………................................................................................................
podpisy osób wskazanych w dokumencie uprawniającym do
występowania w obrocie prawnym lub posiadających pełnomocnictwo
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Projekt pn. „Zakup niezbędnego sprzętu oraz adaptacja pomieszczeń w związku z pojawieniem się koronawirusa SARS-CoV-2 na terenie województwa mazowieckiego”, jest realizowany przez Województwo Mazowieckie w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Mazowieckiego na lata 2014-2020.
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