Załącznik nr 3.1 do SWZ

Opis przedmiotu zamówienia – Do Dostawa z wniesieniem i uruchomieniem aparatury specjalnej na potrzeby Centrum Innowacyjnej Technologii Farmaceutycznej wraz z przeszkoleniem personelu

[bookmark: _Hlk160694512]Część 1: Analizator do tromboelastometrii

Wymagane minimalne parametry techniczne:

Oferuję (dla każdego urządzenia z zestawu):
Model/typ	
Producent/kraj 	
Rok produkcji (nie starszy niż 2024) ………………

	Lp.
	Wymagania:
	Sposób oceny
	Parametry i warunki zaoferowane przez Wykonawcę potwierdzające wymagania Zamawiającego (należy uzupełnić wszystkie wymagane pola podając parametry oferowanego produktu lub wpisać TAK)

	1. 
	Urządzenie nowe i nieużywane, nierefabrykowane.
	TAK
	

	2. 
	Sterowanie i analiza przy wykorzystaniu komputera wbudowanego w aparat  oraz dotykowego monitora kolorowego min 14 cali
	TAK
	

	3. 
	Aspiracja krwi bezpośrednio  z probówki przy zastosowaniu pipety elektronicznej sterowanej komputerem
	TAK
	

	4. 
	Niezależne 4 kanały pomiarowe
	TAK
	

	5. 
	Możliwość obserwacji i kontroli pomiarów na ekranie monitora w czasie rzeczywistym.
	TAK
	

	6. 
	Oprogramowanie prowadzące operatora „krok po kroku” w czasie wykonywania oznaczeń
	TAK
	

	7. 
	Możliwość wydruku wyniku w każdym momencie badania na kolorowej drukarce podłączonej bezpośrednio do analizatora.
	TAK
	

	8. 
	Automatyczne zaznaczanie na ekranie wyników pomiarowych wykraczających poza zakres norm umożliwiające określenie zaburzeń w układzie krzepnięcia (flagowanie wyników patologicznych).
	TAK
	

	9. 
	Prezentacja tromboelastogramu pacjenta w odniesieniu do standardowego tromboelastogramu jak i do wykonanych wcześniej badań tego pacjenta.
	TAK
	

	10. 
	Rozbudowana baza danych wykonanych badań umożliwiająca przetwarzanie zarówno danych alfanumerycznych, jak i graficznych dla celów dokumentacji i publikacji.
	TAK
	

	11. 
	Możliwość archiwizacji bazy danych i poszczególnych wyników na nośnikach zewnętrznych.
	TAK
	

	12. 
	Możliwość dostosowania aparatu do działania w sieci i wysłania wyników na wskazany dysk sieciowy.
	TAK
	

	13. 
	Określenie zaburzeń w układzie krzepnięcia pod wpływem aktywatora działającego na drogę zewnątrzpochodną i wewnątrzpochodną kaskady krzepnięcia.
	TAK
	

	14. 
	Określenie zaburzeń krzepnięcia u pacjentów, którym podawana była heparyna (poprzez wyeliminowanie działania heparyny).
	TAK
	

	15. 
	Określenie niedoboru fibrynogenu lub zaburzeń w polimeryzacji fibryny.
	TAK
	

	16. 
	Pomiar specyficzny mający na celu wykrycie bądź wykluczenie hiperfibrynolizy.
	TAK
	

	17. 
	Uzyskanie obrazu pełnej hemostazy w czasie nie dłuższym niż 15 minut od momentu pobrania od pacjenta  i zaaplikowania do aparatu – umożliwiające rozróżnienie pomiędzy krwawieniem z przyczyn chirurgicznych a krwawieniem związanym z zaburzeniami układu krzepnięcia.
	TAK
	

	18. 
	Badania z wykorzystaniem krwi pełnej.
	TAK
	

	19. 
	Objętość próbki potrzebna dla pomiaru jednego parametru  nie większa niż 300 µl.
	TAK
	

	20. 
	Odczynniki gotowe do użycia (odporne na obecność heparyny)
	TAK,
	

	21. 
	Dokumentacja techniczna oraz instrukcja w języku polskim dostarczone wraz z urządzeniem
	TAK
	



Formularz należy podpisać
kwalifikowanym podpisem elektronicznym
podpisy osób/-y uprawnionych/-ej
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