Pakiet nr 10 – załącznik nr 8.10 do SIWZ


Opis przedmiotu zamówienia. 

Urządzenie do kontrolowanej hipotermii terapeutycznej
	Lp.
	PARAMETR/WARUNEK
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	1.
	Producent
	Podać
	

	2.
	Nazwa i typ
	Podać
	

	3.
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	4.
	Rok produkcji ……………….. (podać), urządzenie fabrycznie nowe
	Tak
	

	I. Wymagania ogólne

	5.
	Aparat do nieinwazyjnej regulacji temperatury pacjenta 
	Tak
	

	6.
	Regulacja temperatury pacjenta poprzez okrycie z obiegiem wody
	Tak
	

	7.
	Aparat na podstawie jezdnej z blokadą min. dwóch kół.
	Tak
	

	8.
	Wyświetlanie co najmniej wartości temperatury docelowej, aktualnej temperatury pacjenta, czasu trwania procedury, informacji o aktywnym trybie pracy.
	Tak
	

	9.
	Pomiar temperatury wewnętrznej i powierzchniowej
	Tak
	

	10.
	Minimum 4 automatyczne tryby pracy urządzenia, w tym:

- normotermia

- hipotermia 

- kontrolowane ogrzewanie po hipotermii
	Tak
	

	11.
	Zakres ustawień temperatury pacjenta 30-40 °C, płynna regulacja temperatury
	Tak
	

	12.
	Możliwość długotrwałego ogrzewania pacjenta
	Tak
	

	13.
	Możliwość długotrwałego chłodzenia pacjenta
	Tak
	

	14.
	Automatyczna regulacja temperatury ciała pacjenta zgodnie z temperaturą nastawioną.
	Tak
	

	15.
	Zakres temperatury w obiegu wody max: 12 – 42 °C
	Tak
	

	16.
	Pojemność zbiornika wody max. 8 l., system przystosowany do używania wody z sieci
	Tak
	

	17.
	Możliwość zapisu i przenoszenia danych na PC, możliwość współpracy ze szpitalnym systemem informatycznym
	Tak
	

	18.
	Na wyposażeniu aparatu okrycia termoregulacyjne jednorazowego użytku w następujących ilościach:

12 sztuk okryć dla pacjentów dorosłych
	Tak
	

	19.
	Jedno okrycie na całe ciało pacjenta z możliwością pełnego dostępu do poszczególnych części ciała. Stopień pokrycia ciała pacjenta okryciem termoregulacyjnym min. 85 %
	Tak
	

	20.
	komplet węży do podłączenia pełnego kompletu okryć, zawór spustu wody
	Tak
	

	21.
	Szkolenie personelu w zakresie obsługi urządzenia i zastosowania hipotermii terapeutycznej
	Tak
	

	22.
	Gwarancja na urządzenie min. 24 miesiące
	podać
	


……………............................................................

                                                               



    (data i podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)

