Załącznik nr 3C do SIWZ


ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNO-UŻYTKOWYCH

ZADANIE NR 3
Przenośne urządzenie do odsysania dla ambulansu typu „C”

	Nazwa i typ: ………………………………………………....

	Producent :……………………………………………………………………

	Numer katalogowy: ………………………………………………………….

	Kraj pochodzenia: ……………………………………………………………

	Rok produkcji: ……………………………………………….……………… 


	Lp.
	Przenośne urządzenie do odsysania 

– 1 szt.
	Parametry wymagane, konieczne do spełnienia
	PARAMETRY OFEROWANE
PODAĆ/OPISAĆ

(wypełnia Wykonawca)

	1.
	Ssak przenośny z uchwytem mocującym do karetki
	TAK
	

	2.
	Przepływ/wydajność min 20-30 l./min.
	TAK
	

	3.
	Regulacja siły ssania regulowana płynnie w zakresie do min. 700 mBar

(Dopuszcza się precyzyjną, elektronicznie kontrolowaną i regulowaną siłę ssania w zakresie -0,1 do -0,8 bar wybieraną przez naciśnięcie odpowiedniego klawisza 
	TAK
	

	4.
	Możliwość sterylizacji pojemnika (kanistra) w temperaturze do 121 st. C
	TAK
	

	5.
	Pojemnik (kanister) wielokrotnego użytku wykonany z przeźroczystego, nietłukącego się tworzywa. Odporny na środki dezynfekujące, światło UV (lampy bakteriobójcze UV) kompatybilny z wkładami jednorazowego użytku (dopuszcza się wielorazowy kanister na wkłady jednorazowe, z możliwością adaptacji na system pojemnika wielorazowego)
	TAK
	

	6.
	Wkłady jednorazowego użytku z funkcją samo zasysania i samo uszczelniania, posiadające dwa porty (pacjent i próżnia), filtr antybakteryjny/hydrofobowy. Kompatybilne z pojemnikami z poz. 5. (5 szt.)
	TAK
	

	7.
	Waga do 4,6 kg
	TAK
	

	8.
	Czas pracy z baterią min. 30 minut
	TAK
	

	9.
	Powierzchnia ssaka łatwa do czyszczenia, wodoszczelna 
	TAK
	

	10.
	Dren silikonowy
	TAK
	

	11.
	Możliwość ładowania akumulatora i pracy ssaka z zasilania 12V ambulansu
	TAK
	

	12.
	Zasilanie akumulatorowo - sieciowe
	TAK
	

	13.
	Gwarancja – min. 24 miesiące
	TAK
	

	14.
	( Dopuszcza się wielostopniowe zabezpieczenie przed wnikaniem płynów do wnętrza urządzenia;
	NIE
	

	15.
	( Dopuszcza się następujące wyposażenie: pojemnik na jednorazowe wkłady na odessaną treść, wkład jednorazowego użytku 5 szt., jednorazowy przewód ssący, przewód zasilający 12V oraz płyta ścienna do ambulansu
	NIE
	


Aparat do nebulizacji dla ambulansu typu „C”

	Nazwa i typ: ………………………………………………....

	Producent :……………………………………………………………………

	Numer katalogowy: ………………………………………………………….

	Kraj pochodzenia: ……………………………………………………………

	Rok produkcji: ……………………………………………….……………… 


	Lp.
	Aparat do nebulizacji  - 1 szt.
	Parametry wymagane, konieczne do spełnienia
	PARAMETRY OFEROWANE
PODAĆ/OPISAĆ

(wypełnia Wykonawca)

	1.
	Pozwalający na aerozoterapię farmakologiczną
	TAK
	

	2.
	Uchwyt ścienny do ambulansu 

(dopuszcza się nebulizator przenośny w dedykowanym etui, chowany do torby medycznej/ plecaka nie posiadający uchwytu ściennego)
	TAK


	

	3.
	Możliwość zasilenia prądem zmiennym 230V oraz stałym z gniazda samochodowego 12V
	TAK
	

	4.
	Gwarancja – min. 24 miesiące
	TAK
	


Worek samorozprężalny dla dorosłych z wlotem dla tlenu oraz rezerwuarem dla ambulansu typu „C” 

	Nazwa i typ: ………………………………………………....

	Producent :……………………………………………………………………

	Numer katalogowy: ………………………………………………………….

	Kraj pochodzenia: ……………………………………………………………

	Rok produkcji: ……………………………………………….……………… 


	Lp.
	Worek samorozprężalny dla dorosłych z wlotem dla tlenu oraz rezerwuarem – 1 szt.
	Parametry wymagane, konieczne do spełnienia
	PARAMETRY OFEROWANE
PODAĆ/OPISAĆ

(wypełnia Wykonawca)

	1.
	Przeznaczony do wentylacji osób dorosłych
	TAK
	

	2.
	Ze wskazanymi punktami ucisku dla właściwej pojemności wentylacji
	TAK
	

	3.
	Rezerwuar tlenu i przewód tlenowy,
	TAK
	

	4.
	Silikonowy, z możliwością sterylizacji w autoklawie
	TAK
	

	5.
	Maska silikonowa nr 5
	TAK
	

	6.
	Uchwyt na rękę, zapobiegający wyślizgnięciu podczas wentylacji 
	OPCJONALNIE (NIE WYMAGANE)
	

	7.
	Objętość worka rezerwuaru tlenu min. 2000ml
	TAK
	

	8.
	Gwarancja – min. 24 miesiące
	TAK
	

	9. 
	( Dopuszcza się silikonowy resuscytator dla dorosłych o pojemności wydechowej maksymalnej 1600 ml, pojemności rezerwuaru tlenu 2600ml. W zestawie z przezroczysta maseczką o rozmiarze 5, co pozwala na kontrolę regurgitacji. Worek samorozprężalny wielokrotnego użytku. Posiada możliwość dołączenia zastawki PEEP, wszystkie części składowe resuscytatora są bezlateksowe. Gwarancja 24 miesiące.
	NIE
	


Worek samorozprężalny dla dzieci z wlotem dla tlenu oraz rezerwuarem dla ambulansu typu C 

	Nazwa i typ: ………………………………………………....

	Producent :……………………………………………………………………

	Numer katalogowy: ………………………………………………………….

	Kraj pochodzenia: ……………………………………………………………

	Rok produkcji: ……………………………………………….……………… 


	Lp.
	Worek samorozprężalny dla dzieci, z wlotem dla tlenu oraz rezerwuarem – 1 szt.
	Parametry wymagane, konieczne do spełnienia
	PARAMETRY OFEROWANE
PODAĆ/OPISAĆ

(wypełnia Wykonawca)

	1.
	Przeznaczony do wentylacji dzieci
	TAK
	

	2.
	Ze wskazanymi punktami ucisku dla właściwej pojemności wentylacji
	TAK
	

	3.
	Rezerwuar tlenu i przewód tlenowy,
	TAK
	

	4.
	Silikonowy, z możliwością sterylizacji w autoklawie
	TAK
	

	5.
	Maska silikonowa nr 3
	TAK
	

	6.
	Uchwyt na rękę, zapobiegający wyślizgnięciu podczas wentylacji 
	OPCJONALNIE (NIE WYMAGANE)
	

	7.
	Objętość worka rezerwuaru tlenu min. 2000ml
	TAK
	

	8.
	Gwarancja – min. 24 miesiące
	TAK
	

	9. 
	( Dopuszcza się Silikonowy resuscytator dziecięcy o pojemności wydechowej maksymalnej 500 ml, pojemności rezerwuaru tlenu 2600ml. W zestawie z przezroczysta maseczką o rozmiarze 3, co pozwala na kontrolę regurgitacji. Worek samorozprężalny wielokrotnego użytku. Posiada możliwość dołączenia zastawki PEEP, wszystkie części składowe resuscytatora są bezlateksowe. Gwearancja 24 miesiące
	NIE
	


Zestaw do intubacji zawierający rękojeść(-ci) laryngoskopu i odpowiednie łopatki - dla ambulansu typu „C”  

	Nazwa i typ: ………………………………………………....

	Producent :……………………………………………………………………

	Numer katalogowy: ………………………………………………………….

	Kraj pochodzenia: ……………………………………………………………

	Rok produkcji: ……………………………………………….……………… 


	Lp.
	Zestaw do intubacji zawierający rękojeść/ci laryngoskopu i odpowiednie łopatki – 2 kpl
	Parametry wymagane, konieczne do spełnienia
	PARAMETRY OFEROWANE
PODAĆ/OPISAĆ

(wypełnia Wykonawca)

	1.
	Laryngoskop z oświetleniem standardowym lub światłowodowym w pudełku
	TAK
	

	2.
	Rękojeść dla dorosłych
	TAK
	

	3.
	Rękojeść dla dzieci
	TAK
	

	4.
	Łyżka typu Macintosh Roz.1,2,3,4
	TAK
	

	5.
	Łyżka typu Macintosh Roz.0,1
	TAK
	

	6.
	Łyżka typu Miller Roz. 0,1
	TAK
	

	7.
	Gwarancja – min. 24 miesiące
	TAK
	

	8.
	( Dopuszcza się zestawy dla dorosłych i dzieci w zamknięte w osobnych opakowaniach twardych.
	NIE
	


	Osoby upoważnione do podpisania oferty w imieniu wykonawcy 

	Imię i Nazwisko
	Data
	Czytelny podpis

	1. 
	
	
	

	2. 
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