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Znak sprawy: 22/ZP/2019

Załącznik nr 3 do SIWZ

FORMULARZ OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

PAKIET NR 1

Zamawiający dopuszcza rozwiązania równoważne w przypadkach określających dany parametr przedmiotu zamówienia przez odniesienie, m.in., do norm, europejskich ocen technicznych, aprobat, specyfikacji technicznych i systemów referencji technicznych, o których mowa w art. 30 ust. 1 pkt 2 i ust. 3 PZP.
Przedmiot zamówienia – fabrycznie nowy, rok produkcji nie starszy niż 2018 
Wykonawca zobowiązany jest na swój koszt zabezpieczyć całą dostawę i ponosi z tego tytułu pełną odpowiedzialność do momentu odebrania przedmiotu umowy przez Personel Zamawiającego.

Ocena oferowanej gwarancji i serwisu 

24 miesiące  – 0 pkt

36 miesięcy  –  5 pkt

48 miesięcy  – 15 pkt

60 miesięcy  – 20 pkt

Punkty przyznane w każdej z pozycji asortymentowej zostaną zsumowane, a następnie przeliczone zgodnie z wzorem wskazanym w pkt. 15.2.1. 3) SIWZ. W przypadku, gdy suma punktów będzie wynosiła 0, wówczas Zamawiający nie będzie dokonywał przeliczenia zgodnie ze wzorem wskazanym w pkt 15.2.1. 3) SIWZ, tylko przyzna 0 punktów. 

W przypadku braku wpisania terminu gwarancji i serwisu Wykonawca automatycznie będzie miał przypisane 24 miesiące i 0 punktów. W takiej sytuacji przypisany termin gwarancji i serwisu wynoszący 24 miesiące, zostanie również wpisany w umowie w przypadku wyboru danego wykonawcy, jako wykonawcy najkorzystniejszego. 

W przypadku wpisania innej wartości niż 24, 36, 48, 60 miesięcy za które zostaną naliczone punkty zostanie zaokrąglona w dół do dopuszczonych przez Zamawiającego okresów gwarancji i serwisu. Natomiast w umowie zostanie wpisany termin gwarancji i serwisu zaoferowany przez Wykonawcę, w przypadku wyboru danego Wykonawcy, jako Wykonawcy najkorzystniejszego. 

W przypadku zaoferowania terminu gwarancji i serwisu krótszego niż 24 miesiące oraz dłuższego niż 60 miesięcy oferta zostanie odrzucona.
PARAMETRY GRANICZNE
Niespełnienie któregokolwiek z podanych warunków wymaganych lub nie wypełnienie kolumny „Parametry oferowane: niepotrzebne skreślić” będzie skutkowało odrzuceniem oferty (nie dotyczy Parametrów ocenianych)
Do oferty należy załączyć Katalog lub prospekt lub folder w języku polskim W ZAKRESIE PUNKTOWANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH każdego zaoferowanego przedmiotu zamówienia - zawierający opis oraz parametry potwierdzające wymagania postawione przez Zamawiającego w zał. nr 3 do SIWZ w oparciu o które została przygotowana oferta,  w zakresie punktowanych parametrów technicznych. 
W katalogu/prospekcie/folderze należy wyraźnie zaznaczyć, których pozycji opisu przedmiotu zamówienia (Załącznika nr 3 do SIWZ) dotyczy dany zapis - umieszczając w nim zarówno nr sprzętu medycznego, jak i nr poszczególnej pozycji asortymentowej Pakietu – celem identyfikacji oferowanego przedmiotu zamówienia.   

W przypadku, gdy Wykonawca nie złoży ww. dokumentów albo złożone dokumenty nie potwierdzą zaoferowanych parametrów, a Wykonawca wskaże i oświadczy w załączniku nr 3 do SIWZ że, oferuje dany parametr, Zamawiający nie odrzuci oferty, ale uzna, że oferowany asortyment posiada minimalny oceniany parametr i  przyzna w tym zakresie 0 pkt. 

Punkty przyznane w pozycjach ocenianych zostaną zsumowane, a następnie przeliczone zgodnie z wzorem wskazanym w pkt. 15.2.1. 2) SIWZ. W przypadku, gdy suma punktów będzie wynosiła 0, wówczas Zamawiający nie będzie dokonywał przeliczenia zgodnie ze wzorem wskazanym w pkt 15.2.1. 2) SIWZ, tylko przyzna od razu 0 punktów. 

1. Respirator – 2 szt.

	Model/Typ urządzenia
	Podać
	

	Producent
	Podać
	

	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	Rok produkcji
	Podać, 
	

	Okres gwarancji i serwisu (miesiące) 
	Podać 
	


	Lp.


	Opis parametrów
	Parametry oferowane: 

Niepotrzebne skreślić


	Zasady oceny (punktacji)

	1
	Możliwość wyposażenia w przyszłości respiratora o dokowany do podstawy jezdnej wózek do transportu butli O2
	TAK/NIE
	Tak – 10 pkt.

Nie – 0 pkt

	2
	Możliwość rozwinięcia w przyszłości o ramię do zamontowania respiratora wraz z podstawą jezdną do łóżka – przedstawić zdjęcie oferowanego rozwiązania
	TAK/NIE
	Tak – 10 pkt.

Nie – 0 pkt


	Lp.
	Opis parametrów
	Warunki wymagane, konieczne do spełnienia Parametr graniczny.
	Parametry oferowane, niepotrzebne skreślić

	Parametry ogólne

	3. 
	Respirator przeznaczony do wentylacji dorosłych o objętości min. 20 ml.
	Tak
	TAK/NIE

	4. 
	Zasilanie w tlen o ciśnieniu min. od 2,7 do 6,0 bar
	Tak
	TAK/NIE

	5. 
	Wyrób medyczny posiadający aktualny dokument dopuszczający do obrotu zgodny z wymogami ustawy z dnia 20 maja 2010r o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2019r., poz. 175 t.j. z późn. zm.).
	Tak
	TAK/NIE

	6. 
	Respirator wyposażony w turbinę powietrza medycznego lub kompresor  zintegrowany z respiratorem (nie dotyczy zasilania awaryjnego)
	Tak
	TAK/NIE

	7. 
	Możliwość wyboru typu nawilżania dróg oddechowych: nawilżacz lub HME
	Tak
	TAK/NIE

	8. 
	Respirator wyposażony w szyny boczne do zamontowania innych akcesoriów
	Tak
	TAK/NIE

	9. 
	Awaryjne zasilanie z wewnętrznego akumulatora do podtrzymania pracy aparatu  (nie tylko alarmów) na minimum 45 minut; zasilanie AC 230 V /50 Hz +/- 10%
	Tak
	TAK/NIE

	10. 
	System testów sprawdzających działanie respiratora
	Tak
	TAK/NIE

	11. 
	Funkcja autotestu dokonywana automatycznie po włączeniu aparatu
	Tak
	TAK/NIE

	12. 
	Respirator wyposażony w podstawę jezdną wraz z uchwytem do jego przemieszczania; szyny boczne przy podstawie jezdnej do zamontowania dodatkowych akcesoriów na wyposażeniu podstawy jezdnej
	Tak
	TAK/NIE

	13. 
	Wstępne programowanie parametrów wentylacji na postawie idealnej wagi pacjenta (IBW) oraz wzrostu
	Tak
	TAK/NIE

	Tryby wentylacji

	14. 
	Wentylacja nieinwazyjna przez maskę NIV w trybach kontrolowanych objętościowo i ciśnieniowo
	Tak
	TAK/NIE

	15. 
	Tryb wentylacji objętościowej typu VC-CMV/ VC-AC
	Tak
	TAK/NIE

	16. 
	Tryb wentylacji objętościowej typu VC-SIMV
	Tak
	TAK/NIE

	17. 
	Tryb wentylacji ciśenieniowej na dwóch poziomach dodatniego ciśenienia typu PC-BIPAP
	Tak
	TAK/NIE

	18. 
	Tryb wentylacji ciśenieniowej typu PC-AC
	Tak
	TAK/NIE

	19. 
	Tryb wentylacji spontanicznej typu SPN-CPAP
	Tak
	TAK/NIE

	20. 
	Automatyczne lub/i manualne westchnienie
	Tak
	TAK/NIE

	21. 
	Wentylacja bezdechu - programowana
	Tak
	TAK/NIE

	22. 
	Możliwość rozwinięcia w przyszłości o tryb wentylacji MMV lub ASV
	Tak
	TAK/NIE

	23. 
	Możliwość rozwinięcia w przyszłości o tryb wentylacji APRV
	Tak
	TAK/NIE

	24. 
	Wentylacja ciśnieniowo - kontrolowana z gwarantowaną objętością typu AutoFlow
	Tak
	TAK/NIE

	25. 
	ATC – automatyczna kompensacja oporów rurki intubacyjnej – możliwość stosowania rurek z wewnętrzną średnicą rurki od 3,5 do min. 12 mm
	Tak
	TAK/NIE

	26. 
	Możliwość rozbudowy w przyszłości o terapię O2 regulowaną płynie co 1 litr w zakresie min. od 2 do 100 l/min.
	Tak
	TAK/NIE

	Parametry regulowane

	27. 
	Częstość oddechów min. 2-80 min
	Tak
	TAK/NIE

	28. 
	Objętość pojedynczego oddechu min. od 20 do 2000 ml
	Tak
	TAK/NIE

	29. 
	Stężenie tlenu w mieszaninie oddechowej regulowane płynnie w granicach min. 21-100 %
	Tak
	TAK/NIE

	30. 
	Ciśnienie wspomagania min. od 0 do 50 mbar
	Tak
	TAK/NIE

	31. 
	Przepływowy lub ciśnieniowy tryb rozpoznawania oddechu własnego pacjenta w zakresie min. 1-15 l/min.
	Tak
	TAK/NIE

	32. 
	Trigger oddechowy z automatyczną adaptacją do zmiennych przecieków
	Tak
	TAK/NIE

	33. 
	Płynna regulacja czasu narastania przepływu dla oddechów ciśnieniowo- kontrolowanych i wspomaganych
	Tak
	TAK/NIE

	Obrazowanie mierzonych parametrów wentylacji

	34. 
	Aktualnie prowadzony tryb wentylacji
	Tak
	TAK/NIE

	35. 
	Rzeczywista całkowita częstość oddychania
	Tak
	TAK/NIE

	36. 
	Objętość pojedynczego oddechu
	Tak
	TAK/NIE

	37. 
	Rzeczywista objętość wentylacji minutowej
	Tak
	TAK/NIE

	38. 
	Szczytowe ciśnienie wdechowe
	Tak
	TAK/NIE

	39. 
	Ciśnienie średnie
	Tak
	TAK/NIE

	40. 
	Ciśnienie Plateau
	Tak
	TAK/NIE

	41. 
	Ciśnienie PEEP i PEEP-i
	Tak
	TAK/NIE

	42. 
	Pomiar podatności dynamicznej
	Tak
	TAK/NIE

	43. 
	Stosunek fazy wdechu do wydechu
	Tak
	TAK/NIE

	44. 
	RSB (współczynnik dyszenia)
	Tak
	TAK/NIE

	45. 
	Integralny pomiar stężenia tlenu
	Tak
	TAK/NIE

	46. 
	Kryterium zakończenia fazy wdechu regulowany w zakresie min. 5-75%
	Tak
	TAK/NIE

	47. 
	Pomiary kompensowane z uwzględnieniem wilgotności i temperatury w płucach (BTPS)
	Tak
	TAK/NIE

	Prezentacja graficzna

	48. 
	Prezentacja na kolorowym min. 12 calowym ekranie o krzywych oddechowych minimum: ciśnienie/czas, przepływ/czas, objętość/czas
	Tak
	TAK/NIE

	49. 
	Prezentacja cyfrowych wartości parametrów mierzonych przez respirator
	Tak
	TAK/NIE

	50. 
	Prezentacja min. 2 pętli oddechowych
	Tak
	TAK/NIE

	51. 
	Prezentacja trendów z ostatnich min. 10 dni (dotyczy trendy wartości mierzonych i parametrów  ustawianych przez operatora)
	Tak
	TAK/NIE

	52. 
	Obsługa respiratora za pomocą ekranu dotykowego i pokrętła zatwierdzającego każdą zamianę dokonaną przez użytkownika
	Tak
	TAK/NIE

	Alarmy

	53. 
	Kategorie alarmów według ważności
	Tak
	TAK/NIE

	54. 
	Wadliwej pracy elektroniki aparatu
	Tak
	TAK/NIE

	55. 
	Braku zasilania w energię elektryczną
	Tak
	TAK/NIE

	56. 
	Niskiego ciśnienia gazów zasilających
	Tak
	TAK/NIE

	57. 
	Stężenia tlenu - min/max
	Tak
	TAK/NIE

	58. 
	Całkowitej objętości minutowej - min/max
	Tak
	TAK/NIE

	59. 
	Za wysokiej częstości oddechów
	Tak
	TAK/NIE

	60. 
	Zbyt wysokiego ciśnienia szczytowego
	Tak
	TAK/NIE

	61. 
	Zbyt niskiego ciśnienia wdechu (przecieku)
	Tak
	TAK/NIE

	62. 
	Spadku zadanej objętości oddechowej
	Tak
	TAK/NIE

	63. 
	Alarm bezdechu
	Tak
	TAK/NIE

	Inne wymagania

	64. 
	Oprogramowanie oraz opisy na interfejsie użytkownika w języku polskim
	Tak
	TAK/NIE

	65. 
	Respirator wyposażony w łamane ramię do podtrzymania układu oddechowego pacjenta mocowane do szyny z boku respiratora
	Tak
	TAK/NIE

	66. 
	Zabezpieczenie przed przypadkową zmianą nastawionych parametrów
	Tak
	TAK/NIE

	67. 
	Kompletny układ oddechowy dla dorosłych jednorazowy min. 20 szt. oraz 50 szt. filtrów; 
	Tak
	TAK/NIE

	68. 
	Dren O2 do zasilania respiratora o dł. min. 5 m; końcówka AGA 
	Tak
	TAK/NIE

	69. 
	Możliwość stosowania jednorazowych zastawek oddechowych oraz czujników przepływu z możliwością sterylizacji
	Tak
	TAK/NIE

	70. 
	Nebulizator pneumatyczny z czasem pracy na min. 30 minut
	Tak
	TAK/NIE

	71. 
	Okres trwałości turbiny: min. 8 lat bez względu na ilość przepracowanych godzin
	Tak
	TAK/NIE

	72. 
	Możliwość rozbudowy respiratora w przyszłości o pomiar CO2
	Tak
	TAK/NIE


Niniejszym oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu, do dostarczania sprzętu spełniającego wyspecyfikowane parametry.

Materiały eksploatacyjne niezbędne do pracy z powyższym sprzętem proszę wymienić i wskazać (rozmiar, nr katalogowy, sposób konfekcjonowania, jednostkowe ceny netto i brutto)

JEŻELI DOTYCZY:

___________________________

___________________________

__________________________

________________________________________

                podpis i pieczęć Wykonawcy 

2. Kardiomonitor – 2 szt.

	Model/Typ urządzenia
	Podać
	

	Producent
	Podać
	

	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	Rok produkcji
	Podać, 
	

	Okres gwarancji i serwisu (miesiące) 
	Podać 
	


	Lp.
	Opis parametrów
	Parametry oferowane: 

Niepotrzebne skreślić
	Zasady oceny (punktacji)

	1. 
	Możliwość podpięcia monitora do respiratora typu Savina, Savina 300, Evita V300, V500, aparatów do znieczulania Primus będących na wyposażeniu szpitala za pomocą odpowiedniego protokołu 
	Tak/Nie
	Tak – 10 pkt.

Nie – 0 pkt

	2. 
	Pamięć trendów z ostatnich 150 godzin i z możliwością rozbudowy do  240 (z wykorzystaniem zewnętrznych nośników pamięci – pamięć USB
	Tak/ Nie
	Tak – 10 pkt.

Nie – 0 pkt

	3. 
	Możliwość rozbudowy o pomiar CO2 z wykorzystaniem czujnika pomiarowego w respiratorze typu Evita V300 lub V500 będących na wyposażeniu szpitala 
	Tak/Nie
	Tak – 10 pkt.

Nie – 0 pkt


	Lp.
	Opis parametrów
	Warunki wymagane, konieczne do spełnienia Parametr graniczny.
	Parametry oferowane, niepotrzebne skreślić

	4. 
	Wyrób medyczny posiadający aktualny dokument dopuszczający do obrotu zgodny z wymogami ustawy z dnia 20 maja 2010r o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2019r., poz. 175 t.j. z późn. zm.).
	Tak
	TAK/NIE

	5. 
	Monitor o budowie kompaktowej, z kolorowym ekranem LCD o przekątnej min. 12 cali, z wbudowanym zasilaczem sieciowym, przeznaczony do monitorowania noworodków, dzieci i dorosłych
	Tak
	TAK/NIE

	6. 
	Sterowanie monitorem za pomocą stałych przycisków i menu ekranowego w języku polskim. Stałe przyciski zapewniają dostęp do najczęściej używanych funkcji.
	Tak
	TAK/NIE

	7. 
	Możliwość wykorzystania monitora do transportu: 

- waga nie większa niż 5 kg

- wyposażony w uchwyt do przenoszenia, umożliwiający jednocześnie zamocowanie monitora na poręczy łóżka

- wyposażony w akumulator dostępny do wymiany przez użytkownika, wystarczający przynajmniej na 350 minut pracy

- monitor gotowy do uruchomienia łączności bezprzewodowej, umożliwiającej centralne monitorowanie podczas transportu
	Tak
	TAK/NIE

	8. 
	Chłodzenie bez wentylatora
	Tak
	TAK/NIE

	9. 
	Możliwość dopasowania sposobu wyświetlania parametrów do własnych wymagań. Ilość różnych przebiegów (krzywych) dynamicznych możliwych do jednoczesnego wyświetlenia na ekranie monitora – minimum 8
	Tak
	TAK/NIE

	10. 
	Możliwość skonfigurowania, zapamiętania w monitorze i późniejszego przywołania przynajmniej 3 własnych zestawów parametrów pracy monitora
	Tak
	TAK/NIE

	11. 
	Oprogramowanie realizujące min. funkcje:

- kalkulatora lekowego

- kalkulatora parametrów hemodynamicznych, wentylacyjnych i utlenowania

- obliczenia nerkowe
	Tak
	TAK/NIE

	12. 
	Monitor wyposażony we wbudowany rejestrator taśmowy, drukujący przynajmniej 3 krzywe dynamiczne
	Tak
	TAK/NIE

	13. 
	Monitor zamocowany na podstawie jezdnej 
	Tak
	TAK/NIE

	14. 
	Możliwość pracy w systemie przewodowym lub bezprzewodowym (WiFi)
	Tak
	TAK/NIE

	15. 
	Full disclosure z ostatnich 48 godzin 
	Tak
	TAK/NIE

	16. 
	Pomiar EKG
	Tak
	TAK/NIE

	17. 
	EKG z analizą arytmii, możliwość pomiaru z 3 elektrod i z 5 elektrod, po podłączeniu odpowiedniego przewodu
	Tak
	TAK/NIE

	18. 
	Zakres pomiarowy przynajmniej: 15-350 uderzeń/minutę
	Tak
	TAK/NIE

	19. 
	Pomiar odchylenia ST
	Tak
	TAK/NIE

	20. 
	Monitorowanie arytmii z rozpoznawaniem przynajmniej 10 różnych arytmii
	Tak
	TAK/NIE

	21. 
	Pomiar saturacji i tętna (SpO2)
	Tak
	TAK/NIE

	22. 
	Nieinwazyjny pomiar ciśnienia krwi
	Tak
	TAK/NIE

	23. 
	Pomiar ciśnienia ręczny i automatyczny z ustawianym czasem powtarzania do 8 godzin
	Tak
	TAK/NIE

	24. 
	Możliwość włączenia automatycznego blokowania alarmów saturacji podczas pomiaru saturacji i NIBP na tej samej kończynie
	Tak
	TAK/NIE

	25. 
	Inwazyjny pomiar ciśnienia
	Tak
	TAK/NIE

	26. 
	Możliwość przypisania do poszczególnych torów pomiarowych inwazyjnego pomiaru ciśnienia nazw powiązanych z miejscem pomiaru, w tym ciśnienia tętniczego, ciśnienia w tętnicy płucnej, ośrodkowego ciśnienia żylnego i ciśnienia śródczaszkowego. Możliwość jednoczesnego pomiaru trzech ciśnień
	Tak
	TAK/NIE

	27. 
	Pomiar IPC z 2 kanałów (z możliwością rozbudowy do 3 kanałów w przyszłości); przygotowanie pod przetworniki Argon
	Tak
	TAK/NIE

	28. 
	Pomiar temperatury
	Tak
	TAK/NIE

	29. 
	Wyświetlanie temperatury T1, T2 i różnicy temperatur
	Tak
	TAK/NIE

	30. 
	Pomiary gazowe
	Tak
	TAK/NIE

	31. 
	Możliwość rozbudowy w przyszłości monitora o pomiar stężenia gazów anestetycznych, N2O, CO2, O2 czujnikiem paramagnetycznym za pomocą modułu o próbkowaniu powyżej 120 ml – typu SCIO (posiadany przez Zamawiającego). Wyniki pomiarów wyświetlane na ekranie monitora
	Tak
	TAK/NIE

	32. 
	Możliwość rozbudowy o pomiar czynności mózgowej typu BIS
	Tak
	TAK/NIE

	33. 
	Wymagane akcesoria pomiarowe:

Przewód EKG do podłączenia 3 elektrod
Czujnik SpO2 dla dorosłych i  dzieci oraz przewód przedłużający
Wężyk do podłączenia mankietów wielorazowych do pomiaru ciśnienia i mankiet pomiarowy dla dorosłych 3 szt, dzieci (2 szt.) i typu infant (1 szt.)
Czujnik temperatury skóry i temperatury głębokiej dla dorosłych 1 komplet oraz dla noworodków -  1 komplet
Akcesoria do pomiaru ciśnienia metodą inwazyjną przynajmniej w 1 torze
	Tak


	TAK/NIE



Niniejszym oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu, do dostarczania sprzętu spełniającego wyspecyfikowane parametry.

Materiały eksploatacyjne niezbędne do pracy z powyższym sprzętem proszę wymienić i wskazać (rozmiar, nr katalogowy, sposób konfekcjonowania, jednostkowe ceny netto i brutto)

JEŻELI DOTYCZY:

___________________________

___________________________

___________________________

________________________________________

           podpis i pieczęć Wykonawcy 
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