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PARAMETRY TECHNICZNE, SPECYFIKACJA CENOWA
„DOSTAWA  SPRZĘTU MEDYCZNEGO DLA NARODOWEGO INSTYTUTU ONKOLOGII  

IM. MARII SKŁODOWSKIEJ-CURIE - PAŃSTWOWEGO INSTYTUTU BADAWCZEGO 

ODDZIAŁU W GLIWICACH”

ZADANIE  3 – Pompa strzykawkowa
	Lp.
	Parametry wymagane
	Wartość wymagana
	Parametr oferowany

	Informacje ogólne

	1. 
	Producent/kraj
	TAK, podać
	Producent ____________

Kraj _________________

	2. 
	Model/Typ
	TAK, podać
	Model________________

TYP __________________

	3. 
	Urządzenie fabrycznie nowe (rok produkcji nie wcześniej niż 2021), kompletne i gotowe do użycia – bez dodatkowych nakładów finansowych ze strony Zamawiającego
	TAK, podać
	

	4. 
	Oznakowanie znakiem CE 
	TAK
	

	Parametry podstawowe

	Pompa strzykawkowa kompatybilna z posiadanymi przez Zamawiającego stacjami BBraun SpaceStation

	1. 
	Pompa strzykawkowa, sterowana elektronicznie – 7 szt.  
	TAK
	

	2. 
	Strzykawka mocowana od przodu
	TAK
	

	3. 
	Wymiary:

Szerokość 250 mm (+/- 10 mm)

Wysokość 70 mm (+/- 10mm)

Głębokość 150 mm (+/- 10 mm)
	TAK, podać
	

	4. 
	Odłączalny uchwyt do przenoszenia i mocowania pompy do rury pionowej i poziomej. Każda pompa wyposażona w uchwyt do przenoszenia. Współpraca pomp z dedykowaną stacją dokującą na min. 4 pompy
	TAK
	

	5. 
	Pompa kompatybilna z posiadanymi przez zamawiającego stacjami dokującymi BBRAUN SPACE STATION
	TAK
	

	6. 
	Podświetlany ekran i przyciski. Obudowa pompy umożliwiająca podgląd strzykawki, bez konieczności przerywania wlewu
	TAK
	

	7. 
	Błąd podaży nie więcej niż 5%
	TAK
	

	8. 
	Zasilanie z akumulatora wewnętrznego, czas działania z akumulatora min 8 godzin przy prędkości infuzji 25ml/h. Zasilacz zewnętrzny, nie wbudowany w pompę.

Do każdej pompy dodatkowo 1 zasilacz zapasowy (łącznie 2 szt. Na 1 pompę)
	TAK, podać
	

	9. 
	Mechanizm blokujący tłok zapobiegający samoczynnemu opróżnianiu strzykawki podczas wymiany
	TAK
	

	10. 
	Różne tryby infuzji: Piggy-Back, wzrost-utrzymanie-spadek; programowanie min. 12 cykli o różnych parametrach; podaż okresowa z przerwami; dawka w czasie; kalkulacja prędkości dawki
	TAK
	

	11. 
	Automatyczna funkcja antybolus po okluzji – zabezpieczenie przed podaniem niekontrolowanego bolusa po alarmie okluzji
	TAK
	

	12. 
	Możliwość programowania parametrów infuzji w min. mg, µg, IE lub mmol, z uwzględnieniem lub nie masy ciała w odniesieniu do czasu (np.: mg/kg/min; mg/kg/h; mg/kg/24h)
	TAK
	

	13. 
	Pompa skalibrowana do pracy ze strzykawkami o objętości min. 2/3,5,10,20,50/60 ml różnych typów oraz różnych producentów
	TAK
	

	14. 
	Zakres prędkości infuzji min. 0,1 do 999,9 ml/h

Prędkość infuzji w zakresie od 0,1 – 99,99 ml/h programowana co 0,01ml
	TAK, podać
	

	15. 
	Funkcja KVO z możliwością wyłączenia przez użytkownika
	TAK
	

	16. 
	Prezentacja ciągłego pomiaru ciśnienia w linii w formie graficznej lub procentowej
	TAK
	

	17. 
	Bolus o określonej objętości. Bolus podawany na żądanie
	TAK
	

	18. 
	Prędkości bolusa min:

Dla strzykawki o poj. 3 ml – 1 – 150 ml/h

Dla strzykawki o poj. 5 ml – 1 – 300 ml/h

Dla strzykawki o poj. 10 ml – 1 – 500 ml/h

Dla strzykawki o poj. 20 ml – 1 – 800ml/h

Dla strzykawki o poj. 30 ml – 1 – 1200 ml//h

Dla strzykawki o poj 50/60 ml – 1 – 1800ml/h
	TAK, podać
	

	19. 
	Możliwość wyboru co najmniej 8 poziomów alarmu okluzji 
	TAK
	

	20. 
	Funkcja programowania objętości do podania (VTBI) w zależności od rodzaju (objętości) zastosowanej strzykawki
	TAK
	

	21. 
	Funkcja programowania czasu infuzji przynajmniej od 1 min – 99:59 godzin
	TAK
	

	22. 
	Biblioteka leków zawierająca min 500 leków, z możliwością podzielenia na grupy
	TAK
	

	23. 
	Zatrzaskowe mocowanie pomp ze sobą i współpraca ze dedykowaną stacją dokującą. Możliwość połączenia ze sobą min 3 pomp na jeden uchwyt
	TAK
	

	24. 
	Możliwość opcjonalnego rozszerzenia oprogramowania pompy o tryby TCI, PCA, żywieniowy
	TAK
	

	25. 
	Akustyczno – optyczny system alarmów i ostrzeżeń
	TAK
	

	26. 
	Alarm informujący o uszkodzeniu sprzętu
	TAK
	

	27. 
	Bieżące wskazanie procentowe, lub znak graficzny informujący o stopniu naładowania akumulatora, wyświetlane na ekranie pompy
	TAK
	

	28. 
	Masa pompy poniżej 2 kg
	TAK, podać
	

	29. 
	Zmiana szybkości infuzji bez konieczności przerywania wlewu
	TAK
	

	30. 
	Menu w języku polskim
	TAK
	

	31. 
	Stojak do pompy. Stabilna konstrukcja, regulacja wysokości, haki do podwieszenia leków min 4szt. Konstrukcja odporna na działanie środków dezynfekcyjnych, gumowe kółka, lub powlekane gumą. Stojak wyposażony w przedłużacz sieciowy na min 3 gniazdka – 7 szt.
	TAK
	

	Gwarancja i serwis

	32. 
	Gwarancja 24 miesiące
	TAK
	

	33. 
	Przegląd/y w okresie gwarancji zgodnie z wymaganiami dokumentacji techniczno-eksploatacyjnej urządzenia wraz ze wszystkimi materiałami niezbędnymi do wykonania przeglądu zgodnie z zaleceniami producenta. W okresie gwarancji Zamawiający wymaga wykonania co najmniej 1 przeglądu w ostatnim miesiącu gwarancji
	TAK, podać częstotliwość
	

	34. 
	Szkolenie personelu medycznego z zakresu obsługi i konserwacji
	TAK
	

	35. 
	Szkolenie personelu technicznego z zakresu obsługi technicznej i konserwacji
	TAK
	

	36. 
	Instrukcja obsługi urządzenia w języku polskim oraz w języku angielskim (jeżeli posiada) – dostarczona wraz z urządzeniem w formie papierowej oraz elektronicznej
	TAK
	

	37. 
	Dostawa, montaż i uruchomienie oraz sprawdzenie poprawności działania u  użytkownika
	TAK
	


Wymagane parametry techniczne określone przez Zamawiającego  powyżej w niniejszym druku są warunkami granicznymi. Nie spełnienie nawet jednego z ww. wymagań spowoduje odrzucenie oferty.

SPECYFIKACJA CENOWA 

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	j.m
	Ilość
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto
	VAT %
	Wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6 
	7
	8

	1
	Pompa strzykawkowa
	 szt.
	7

	
	
	
	

	2
	Stojak do pompy z poz. 1
	szt.
	7
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


____________________________________________________

____________________________________________________

____________________________________________________

Nazwa i dane adresowe Wykonawcy
_____________________________, dnia ___________________  

(miejscowość)                                                                                                       

Formularz należy podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym lub podpisem osobistym przez osobę(y) uprawnioną(e) do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy, zgodnie z formą reprezentacji Wykonawcy określoną w dokumencie rejestracyjnym (ewidencyjnym) właściwym dla formy organizacyjnej Wykonawcy lub pełnomocnika.

Uwaga: Podpis osobisty to zaawansowany podpis elektroniczny o którym mowa w ustawie z dnia 6 sierpnia 2010 r. o dowodach osobistych.
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