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	I. ZESTAWIENIE PARAMETRÓW / SPECYFIKACJA TECHNICZNA

	Przedmiot zamówienia:  
1. Dostawa respiratora transportowego przytosowanego do pracy w MRI - 1 szt.

	
Nazwa Wykonawcy:                                                     …………………………………………………………………
Producent:			                               …………………………………………………………………
Oferowany model/typ/numer katalogowy:                …………………………………………………………………
Rok produkcji (nie starszy niż 2025):	                 …………………………………………………………………
Kraj pochodzenia:		                               ..................................................................



	I
	OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
	PARAMETR
WYMAGANY
	PARAMETR
OFEROWANY
(wypełnia Wykonawca)

	1. 
	Możliwość pracy w różnych środowiskach: m.in. w ambulansach, w szpitalach, w transporcie lotniczym, konstrukcja przenośna, zgodnie z normą EN 1789.
	TAK, podać
	

	2. 
	Respirator przeznaczony do wentylacji dorosłych i dzieci  od 5 kg.
	TAK, podać
	

	3. 
	Możliwość pracy w środowisku MRI o indukcji do 3 Tesli.
	
TAK, podać

	

	4. 
	Możliwość zasilania elektrycznego:
- zewnętrzny zasilacz AC-DC, 230 V 50/60 Hz
- wymienny akumulator min. 2800 mAh
- zasilacz samochodowy DC-DC (opcjonalnie)
	TAK, podać
	

	5. 
	Możliwość zasilania w tlen:
- niskociśnieniowe – 21 - 100 % O2
- wysokociśnieniowe – mikser tlenowy min. 30-100% O2
	TAK, podać
	

	6. 
	Napęd turbinowy pozwalający na pracę bez zewnętrznego zasilania gazowego.
	TAK
	

	7. 
	Czas pracy akumulatora min. 3,5 godzin.
	TAK, podać
	

	8. 
	Czas ładowania akumulatora do 4 godzin.
	TAK, podać
	

	9. 
	Możliwość wymiany akumulatora przez użytkownika, bez użycia narzędzi.
	TAK
	

	10. 
	Konstrukcja kompaktowa, przenośna, waga maksymalna do 1,5 kg.
	TAK, podać
	

	11. 
	Sterowanie za pomocą pokrętła funkcyjnego
	TAK
	

	12. 
	Wyświetlanie parametrów i ustawień na kolorowym wyświetlaczu.  
	TAK
	

	13. 
	Autotest sprawdzający działania respiratora każdorazowo po włączeniu urządzenia lub wprowadzeniu nowego pacjenta.
	TAK
	

	14. 
	Możliwość ustawienia parametrów oddechowych na podstawie wagi pacjenta i wybranego trybu wentylacji. 
	TAK
	

	15. 
	Typy i tryby wentylacji;
	
	

	16. 
	SIMV-VC-PS
	TAK
	

	17. 
	SIMV-PC-PS
	TAK
	

	18. 
	HFNC
	TAK
	

	19. 
	CPR
	TAK
	

	20. 
	Wdech manualny - według ustalonych aktualnie parametrów.
	TAK
	

	21. 
	CPAP-PS - ciągłe dodatnie ciśnienie w drogach oddechowych ze wsparciem ciśnieniowym.
	TAK
	

	22. 
	Backup – tryb awaryjny na wypadek bezdechu w trybie CPAP.
	TAK
	

	23. 
	Możliwość ustawienia własnych startowych parametrów wentylacji.
	TAK
	

	24. 
	Parametry regulowane:
	
	

	25. 
	Częstość oddechowa: płynna regulacja w zakresie minimum 2 – 60 oddechów/min.
	TAK, podać
	

	26. 
	Wartość graniczna ciśnienia: płynna regulacja w zakresie minimum 11 – 60 cm H2O.
	TAK, podać
	

	27. 
	Objętość oddechowa: płynna regulacja w zakresie mn. 50 – 1900 ml.
	TAK, podać
	

	28. 
	Współczynnik I:E min. od 1:4 do 4:1.
	TAK, podać
	

	29. 
	Czas wdechu: płynna regulacja w zakresie min. 0,3 – 4s.
	TAK, podać
	

	30. 
	Stężenie tlenu w mieszaninie oddechowej: 21 – 100 % (z nisko i wysokociśnieniowego źródła tlenu).
	TAK, podać
	

	31. 
	Zastawka PEEP: 0 – 20 cm H2O, regulowana zewnętrznie.
	TAK, podać
	

	32. 
	Ciśnienie w trybie CPAP PS regulowane w zakresie min. 5 – 50 cm H2O.
	TAK, podać
	

	33. 
	Czułość triggera: regulowane w zakresie min. -0,25 do -10 cm H2O,
	TAK, podać
	

	34. 
	HFNC zakresy regulowane: 
- przepływ: min. 10-60 l/min, 
- graniczna wartość ciśnienia: min. 20-60 cm H2O,
- czas narastania: min. 0-20 min.
	TAK, podać
	

	35. 
	Parametry monitorowane
	TAK
	

	36. 
	Częstotliwość oddechowa
	TAK
	

	37. 
	Objętość minutowa
	TAK
	

	38. 
	Objętość oddechowa wdechowa lub wydechowa
	TAK
	

	39. 
	PEEP
	TAK
	

	40. 
	Stosunek wdechu do wydechu  (I:E)
	TAK
	

	41. 
	Szczytowe ciśnienie oddechowe
	TAK
	

	42. 
	Krzywa przepływu lub ciśnienia w drogach oddechowych
	TAK
	

	43. 
	Alarmy:
	
	

	44. 
	Niskiej i wysokiej częstotliwość oddechowa
	TAK
	

	45. 
	Wysokiego cieśnienia
	TAK
	

	46. 
	Niskiej objętości oddechowej
	TAK
	

	47. 
	Przecieku
	TAK
	

	48. 
	Bezdechu
	TAK
	

	49. 
	Niskiej i wysokiej objętości minutowej
	TAK
	

	50. 
	PEEP
	TAK
	

	51. 
	Alarmy techniczne, minimum: rozładowany akumulator, niski poziom naładowania, odłączenie pacjenta, odłączenie rurki, odłączenie zasilania.
	TAK, podać
	

	52. 
	Wyposażenie:
	
	

	53. 
	Etui ochronne z możliwością zamocowania na ramy łóżka lub wózka, rączką transportową oraz paskiem na ramię - 1 szt.
	TAK, podać
	

	54. 
	Akumulator Li-ion min.  2800 mAh – 1 szt.
	TAK, podać
	

	55. 
	Wąż ciśnieniowy do tlenu ze złączem AGA  - 1 szt.
	TAK, podać
	

	56. 
	Niskociśnieniowy zestaw  do wzbogacania w O2 - 1 szt.
	TAK, podać
	

	57. 
	Wysokociśnieniowy mikser O2 - 1 szt.
	TAK, podać
	

	58. 
	Układ oddechowy pacjenta – dorosły długość 180 cm (op. 10 szt.) – minimum 1 opakowanie
	TAK, podać
	

	59. 
	Układ oddechowy pacjenta – dorosły dł. 240cm (op. 10 szt.) – minimum 1 opakowanie
	TAK, podać
	

	60. 
	Filtr wlotowy (op. 5 szt.) – minimum 1 opakowanie.
	TAK, podać
	

	61. 
	Uchwyty montażowy do rury pionowej kompatybilny z MRI - 1szt.
	TAK, podać
	



(*) wskazane parametry należy potwierdzić w załączonym katalogu sprzętu 

Uwaga: W kolumnie „PARAMETR OFEROWANY” należy wpisać „Tak” oraz potwierdzić spełnienie warunków. 
Brak wypełnienia tej rubryki lub wpisanie „Nie” spowoduje odrzucenie oferty jako nie spełniającej wymaganych warunków technicznych, o ile z treści innych dokumentów stanowiących załączniki do oferty nie będzie wynikało, iż przedmiot oferty spełnia wymagania określone w ww. tabeli.

Wykonawca zobowiązany jest do wypełnienia i złożenia wraz z ofertą Wykazu kategorii danych osobowych dla przedmiotu zamówienia. Wykaz posłuży Zamawiającemu do weryfikacji zgodności oferowanego sprzętu/ przedmiotu zamówienia  z art. 25 RODO oraz do precyzyjnego określenia przedmiotu przetwarzania w umowie powierzenia.

Wykonawca zobowiązany jest do wskazania w poniższej tabeli wyłącznie tych kategorii danych, które urządzenie faktycznie pozwala wprowadzać, przechowywać lub przesyłać. Dane niemające zastosowania należy wykreślić a dane brakujące należy dopisać.

Tabela nr 1 Wykaz kategorii danych osobowych dla przedmiotu zamówienia.
	Lp.
	Aparatura/sprzęt medyczny
	Kategoria osób, których dane dotyczą
	Kategorie danych osobowych

	
	Nazwa/ Model/ typ/ numer katalogowy
	Pacjentów (w tym dzieci) na rzecz których udzielane są świadczenia zdrowotne, w zakresie danych zwykłych oraz danych szczególnych kategorii. 
	Dane zwykłe: 
imię, nazwisko, nazwisko panieńskie, nr PESEL, adres zamieszkania, data urodzenia, miejsce urodzenia, obywatelstwo, płeć, numer identyfikacyjny pacjenta 
oraz …………….….............................................
Dane szczególnych kategorii (tzw. wrażliwe): dane o stanie zdrowia (wyniki badań, parametry życiowe, diagnozy, historia leczenia), dane genetyczne 
oraz………………………………...……………
Dane rodziców/ opiekunów prawnych: 
imię i nazwisko, nr PESEL, dane kontaktowe, stopień pokrewieństwa oraz ……………………


	
	
	Pracowników i osób zatrudnionych przez Zamawiającego na innej niż umowa o pracę podstawie prawnej, w zakresie danych zwykłych.
	Dane zwykłe:
imię i nazwisko, stanowisko, numer prawa wykonywania zawodu (PWZ), identyfikator użytkownika (login), podpis cyfrowy/ elektroniczny, oraz ……………………..………



	II  POZOSTAŁE WYMAGANIA / WARUNKI UDZIAŁU W ZAMÓWIENIU

	Przedmiot zamówienia: 
Dostawa respiratora transportowego przytosowanego do pracy w MRI - 1 szt.



	II.
	GWARANCJA/SERWIS/POZOSTAŁE WARUNKI UDZIAŁU W ZAMÓWIENIU
	PARAMETR
WYMAGANY
	PARAMETR
OFEROWANY
(wypełnia Wykonawca)

	1. 
	Termin gwarancji przedmiotu zamówienia minimum 24 miesiące liczony od daty podpisania bez zastrzeżeń „Protokołu zdawczo-odbiorczego”.
	TAK, podać
	

	1. 
	Czas na usunięcie wad i usterek urządzenia (za wyjątkiem dni ustawowo wolnych od pracy) do 7 dni roboczych od dnia zgłoszenia (złożenia reklamacji).
	TAK, podać
	

	1. 
	Czas reakcji serwisu** technicznego na zgłoszone wady i usterki urządzenia do 24 godzin od momentu zgłoszenia.
	TAK ,podać
	

	1. 
	Urządzenie lub jego elementy podlegające sterylizacji w parze wodnej w nadciśnieniu w dwóch zakresach temperatur 134 ºC, czas ekspozycji 7 minut, 121ºC czas ekspozycji 20 minut, lub w sterylizacji plazmowej w temperaturze 45ºC czas ekspozycji 28 minut.  Jeżeli urządzenie wymaga demontażu przed procesem dekontaminacji personel Centralnej Sterylizatorni Zamawiającego zostanie przeszkolony w tym zakresie przez przedstawiciela Wykonawcy.
	TAK
	


(**)  Przez „czas reakcji” należy rozumieć czas, w którym serwisant, po otrzymaniu zgłoszenia, stawi się 
w siedzibie użytkownika i przystąpi do niezwłocznego usunięcia usterek.

Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt medyczny jest kompletny i będzie gotowy do użytkowania po uruchomieniu bez
żadnych dodatkowych zakupów. Aparat oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcjonalnych gwarantuje
bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.


       ………………….                                                                                         …………………………….
         (miejscowość i data)                                                                                                 (podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
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