Załącznik nr 4 do Ogłoszenia 
105.KSzWzP SP ZOZ - DZP-2612-17/ZO/2022

FORMULARZ PARAMETRÓW 
(OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA)

Informacje ogólne:
	Tytuł postępowania: 
	[bookmark: _Hlk77507317]Dostawa respiratora transportowego 

	Numer postępowania: 
	[bookmark: _Hlk64534009]105.KSzWzPSPZOZ-DZP-2612-17/ZO/2022 



Tabela 1. 
	1.
	Producent/kraj
	Podać: 
……………….……………….……………………………………………….

	2.
	Nazwa / Model i typ
	Podać: 
……………….……………….……………………………………………….

	3.
	Fabrycznie nowe, Rok produkcji (min. 2022)
	Tak, podać: 
……………….……………….……………………………………………….



[bookmark: _Hlk77511922]Tabela 1A.
	Lp.
	Parametr wymagany
	TAK/NIE*
	Parametry oferowane
/ podać zakresy lub opisać

	1.
	Respirator transportowy, przenośny, odporny na drgania i wstrząsy, zasilany pneumatyczno-bateryjnie.
	Tak/
Nie
	

	2.
	Respirator transportowy wyposażony w nieładowalną baterię/akumulator umożliwiającą min 2 lata pracy jako respirator transportowy.
	Tak/
Nie
	

	3.
	Respirator przeznaczony do wentylacji pacjentów od 10 kg masy ciała.
	Tak/
Nie
	

	4.
	Wyposażenie respiratora: przewód ciśnieniowy umożliwiający podłączenie respiratora do zewnętrznego źródła tlenu ze złączem AGA min 2m, maskę nr 5, przewód pacjenta z zaworem pacjenta, płuco testowe.
	Tak/
Nie
	

	5.
	Mocowanie ścienne  spełniające wymogi normy PN-EN 1789 w zakresie odpowiedniego umocowania w trakcie transportu w ambulansie – deklaracja załączyć do oferty.
	Tak/
Nie
	

	6.
	Autotest poprawności działania urządzenia wykonywany po każdym uruchomieniu respiratora  
	Tak/
Nie
	

	7.
	Tryb wentylacji IPPV
	Tak/ Nie
	

	8.
	Tryb wentylacji SIMV
	Tak/ Nie
	

	9.
	Elektronicznie kontrolowany stosunek wdechu do wydechu uwzględniający zmianę parametrów oddechowych przez użytkownika
	Tak/
Nie
	

	10.
	Możliwość wykonania przez pacjenta oddechu spontanicznego w dowolnym momencie cyklu wentylacji
	Tak/
Nie
	

	11.
	System elektroniczny zapobiegający wzbudzeniu alarmu wysokiego ciśnienia w przypadku chwilowego wzrostu ciśnienia w drogach oddechowych  np. przy  kaszlu pacjenta  
	Tak/
Nie
	

	12.
	Wyposażony we wbudowany manometr analogowy i zastawkę ciśnieniową  bezpieczeństwa regulowaną płynnie w zakresie min 20-60 mbar
	Tak/
Nie
	

	13.
	Wentylacja 100% -tlenem  i  mix tlenowy  min. 60 %
	Tak/ Nie
	

	14.
	Niezależna regulacja objętości minutowej i częstotliwości oddechowej
	Tak/ Nie
	

	15.
	Regulacja objętości oddechowej w zakresie min 75 –4000 ml pojedynczego oddechu
	Tak/ Nie
	

	16.
	Regulacja częstotliwości oddechowej w zakresie min 5-40 oddechów/ min
	Tak/ Nie
	

	17.
	Alarmy bezpieczeństwa optyczne i dźwiękowe: wysokiego ciśnienia wentylacji, niskiego ciśnienia, wentylacji/rozłączenia, niskiego ciśnienia tlenu na przyłączu tlenowym, rozładowania baterii, alarm autotestu
	Tak/
Nie
	

	18.
	Bezpiecznik chroniący aparat przed wewnętrznymi spięciami
	Tak/ Nie
	

	19.
	Temperatura pracy w zakresie od min -18°C do + 60°C
	Tak/ Nie
	

	20.
	Waga respiratora max 1.1 kg
	Tak/ Nie
	

	21.
	Zasilanie w tlen o ciśnieniu min od 2,7 do 6,0 bar
	Tak/ Nie
	

	22.
	Przewód pacjenta z zastawką pacjenta z możliwością sterylizacji w autoklawie w temp. min 134 ⁰C
	Tak/
Nie
	

	23.
	Zastawka PEEP regulacja w zakresie min 5-20 cm H2O
	Tak/ Nie
	

	24.
	Zestaw tlenowy: Torba tlenowa uniwersalna oznakowana krzyżem św. Andrzeja, z materiału typu CORDURA w kolorze granatowym, wyposażona w pas odblaskowy, posiadająca uchwyty do przenoszenia w dłoni, na ramieniu oraz dodatkowe, chowane uchwyty do zawieszania na noszach transportowych, oraz chowane pasy szelkowe umożliwiające transport na plecach, mieszcząca butlę tlenową min 2,7 l pusta, reduktor tlenowy z dozownikiem min 0-25 l/min, możliwość natychmiastowego wyciągnięcia butli. Torba wyposażona w boczne kieszenie, umożliwiające umieszczenie dodatkowych akcesoriów
	Tak/ Nie
	

	25.
	Instrukcja obsługi w języku polskim wraz z dostawą aparatury.
	Tak/ Nie
	

	26.
	Folder z dokładnymi parametrami technicznymi -załączyć do oferty
	Tak/ Nie
	

	27.
	Paszport techniczny i karta gwarancyjna wraz z dostawą aparatury
	Tak/ Nie
	

	28.
	Certyfikat CE i zgłoszenie do rejestru wyrobów medycznych
	Tak/ Nie
	

	29.
	Okres gwarancji min 24 miesiące
	Podać
	

	30.
	Autoryzowany serwis na terenie Polski – podać nazwę, adres, telefon kontaktowy wraz z dokumentacją potwierdzającą autoryzację
	Tak/
Nie
	



UWAGA! Deklarację zgodności, Certyfikat CE oraz foldery, ulotki oferowanego urządzenia należy dołączyć do oferty 
Parametry, których wartość określona jest jako wymagane stanowią minimalne wymagania Zamawiającego, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. 
Opis oferowanych parametrów wypełnia Wykonawca. 

Niżej podpisany(-a)(-i) oficjalnie oświadcza(-ją), że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązuję(-emy) się w przypadku wyboru naszej oferty do dostarczenia asortymentu spełniającego wyspecyfikowane parametry. 
Niżej podpisany(-a)(-i) oficjalnie oświadcza(-ją), że oferowany powyżej wyspecyfikowany asortyment jest kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji. 
Niżej podpisany(-a)(-i) oficjalnie oświadcza(-ją), że jest (są) w stanie, na żądanie i bez zwłoki, przedstawić zaświadczenia i inne rodzaje dowodów w formie dokumentów, materiałów opisowych  pochodzących od producenta: oryginalne ulotki, katalogi, opisy przedmiotu zamówienia, dokumentację techniczną oferowanego sprzętu/ przedmiotu zamówienia, produkt dane, instrukcje obsługi itp. umożliwiające Zamawiającemu weryfikację udzielonych odpowiedzi odnośnie spełnienia warunków granicznych i/lub ich wartości. 



Data, miejscowość oraz podpis(-y): 								[…………………….…………………………]

