Załącznik nr 1A-1 do SIWZ
(do zadania nr 2)

WYMAGANE WARUNKI TECHNICZNO-UŻYTKOWE APARATU DO ZABIEGÓW NERKOZASTĘPCZYCH
	L.p.
	WYMAGANE WARUNKI TECHNICZNO - UŻYTKOWE 
	Potwierdzenie

Wymaganych warunków

TAK / NIE

	1
	Hemofiltracja CVVH
	

	2
	Wolna ultrafiltracja SCUF
	

	3
	Hemodializa CVVHD
	

	4
	Hemodiafiltracja CVVHDF
	

	5
	Wysokoobjętościowa hemofiltracja HVCVVH
	

	6
	Plazmofereza  TPE
	

	7
	Komunikacja w języku polskim na ekranie
	

	8
	Zasilanie awaryjne
	

	9
	Zintegrowana pompa strzykawkowa
	

	10
	Pomoc kontekstowa
	

	11
	System bilansujący wagowy
	

	12
	Zintegrowany system grzewczy niewymagający dodatkowych drenów
	

	13
	System ważący
	

	14
	Ciągła HD/HDF z regionalna antykoagulacją z użyciem cytrynianu
	

	15
	 Czujnik przecieku krwi
	

	16
	Czujnik obecności powietrza we krwi
	

	17
	 Pomiar ciśnienia minimum: pobierania krwi, zwrotu krwi, odpływu z filtra i TMP
	

	18
	Kolorowy ekran
	

	19
	Obciążenie jednej wagi 10 litrami płynów,  ewentualne z dodatkiem wyposażenie sprzętowe do wykonania zadania
	


Uwaga! Zamawiający wymaga od Wykonawcy wypełnienia powyższej tabeli, udzielając odpowiedzi „TAK” lub „NIE” – dla potwierdzenia spełnienia wymaganego warunku. Wpisanie „NIE” spowoduje odrzucenie oferty.

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

         (miejscowość, data)                              (pieczęć i podpis osoby / osób wskazanych w dokumencie,  

                                                                   uprawnionej /uprawnionych  do  występowania  w obrocie 

                                                                   prawnym, reprezentowania Wykonawcy i składania 

                                                                   oświadczeń woli w jego imieniu

Załącznik nr 1A-2 do SIWZ
(do zadania nr 5)

WYMAGANE WARUNKI TECHNICZNO-UŻYTKOWE APARATÓW DO ZABIEGÓW NERKOZASTĘPCZYCH
	L.p.
	WYMAGANE WARUNKI TECHNICZNO - UŻYTKOWE 
	Potwierdzenie

Wymaganych warunków

TAK / NIE

	1
	Hemofiltracja CVVH
	

	2
	Wolna ultrafiltracja SCUF
	

	3
	Hemodializa CVVHD
	

	4
	Hemodiafiltracja CVVHDF
	

	5
	Wysokoobjętościowa hemofiltracja HV-CVVH
	

	6
	Plazmafereza  MPS/TPE
	

	7
	Ciągła hemodializa CVVHD z regionalną antykoagulacją cytrynianową
	

	8
	Komunikacja w języku polskim na ekranie
	

	9
	Zasilanie awaryjne
	

	10
	Zintegrowana pompa strzykawkowa
	

	11
	Pomoc kontekstowa
	

	12
	System bilansujący wagowy
	

	13
	Zintegrowany system grzewczy 
	

	14
	System ważący – 4 wagi z dokładnością 1 g
	

	15
	Czujnik przecieku krwi
	

	16
	Czujnik obecności powietrza we krwi
	

	17
	Pomiar ciśnień: poboru krwi, zwrotu krwi, odpływu z filtra, ciśnienia przed hemofiltrem
	

	18
	Ekran LCD-TFT
	


Uwaga! Zamawiający wymaga od Wykonawcy wypełnienia powyższej tabeli, udzielając odpowiedzi „TAK” lub „NIE” – dla potwierdzenia spełnienia wymaganego warunku. Wpisanie „NIE” spowoduje odrzucenie oferty.

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

         (miejscowość, data)                              (pieczęć i podpis osoby / osób wskazanych w dokumencie,  

                                                                   uprawnionej /uprawnionych  do  występowania  w obrocie 

                                                                   prawnym, reprezentowania Wykonawcy i składania 

                                                                   oświadczeń woli w jego imieniu
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