Część nr 11  							            Załącznik nr 6 do SIWZ 

            ZESTAWIENIE  PARAMETRÓW  WYMAGANYCH
Przedmiot postępowania:

ANALIZATOR DO SZYBKIEJ DIAGNOSTYKI PARAMETRÓW KRWI
[bookmark: _GoBack]
Nazwa producenta/Kraj  _________________________________
Typ/Model:                       _________________________________
Ilość: 			            2  szt.                                       
Rok produkcji :	       sprzęt fabrycznie nowy - nieużywany / min. 2017

	


Lp.
	


Opis parametrów technicznych
Parametr wymagany
	


Wymagania
TAK/NIE
	Odpowiedź Wykonawcy
Tak/ Nie
Oferowana wartość parametru, opis,      
nr strony 
w materiałach informacyjnych

	1.
	Parametry ogólne       
	
	

	1.1
	Przenośny analizator do diagnostyki in vitro określonych parametrów z krwi pełnej. Przeznaczony do użytku przy łóżku chorego, na wszystkich oddziałach szpitalnych oraz w transporcie sanitarnym               

	TAK
	

	1.2
	Obudowa termoplastyczna        
	TAK
	

	1.3
	Wyświetlacz parametrów         
	TAK
	

	1.4
	Skaner laserowy do odczytywania kodów pacjenta, historii choroby               
	TAK
	

	1.5
	Port transmisji danych         
	TAK
	

	1.6
	Klawiatura  
	TAK
	

	1.7
	Możliwość drukowania wyników           
	TAK
	

	1.8
	Masa aparatu max 700g             
	TAK
	

	2.
	Badania
	
	

	2.1
	Sód
Potas
Hematokryt
Hemoglobina 
Gazometria (pH, pCO2, pO2,TCO2, HCO3, BE)              

	TAK
	

	
	Możliwość wykonywania dodatkowych badań na aparacie:
cTnI
CK-MB
BNP
Mleczany
Glukoza 
iCa
Crea
BUN
Czasy krzepnięcia: ACT, PT/INR
Β-hCG          
	
	

	2.2
	Czas wykonania badania nie dłuższy niż 4 min. (Nie dotyczy badań immunoenzymatycznych)         
	TAK
	

	2.3
	Każde przeprowadzane badanie dla każdego pacjenta poprzedzone jest kalibracją
	TAK
	

	2.4
	Okres przydatności odczynników do przeprowadzenia badań min. 5
	TAK
	

	3.
	WYPOSAŻENIE    
	
	

	3.1
	Drukarka bezprzewodowa           

	TAK
	

	3.2
	Akumulatorki (4 szt.) wraz z ładowarką         
	TAK
	

	3.3
	 Kasety do przeprowadzenia badań (min. 25 szt.), rodzaj do uzgodnienia z Zamawiającym      
	TAK
	

	4.
	INNE   
	
	

	4.1
	Sprzęt odporny na środki dezynfekcyjne używane oraz promienie UV               
 
	TAK
	

	4.2
	Przegląd okresowy z dokonanym wpisem w paszporcie urządzenia zgodnie z zaleceniami producenta min. raz w roku (w czasie trwania gwarancji)             
	TAK
	

	4.3
	
 Sprzęt fabrycznie nowy - min. 2017 rok         
	TAK
	



UWAGA: 
Podane wartości stanowią nieprzekraczalne minimum, którego niespełnienie (brak żądanej opcji) spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu lub potwierdzenia wymaganego parametru/warunku traktowany będzie jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i skutkować będzie odrzuceniem oferty.
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podpis osoby umocowanej do
                                         	                              reprezentowania Wykonawcy

