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ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNO – UŻYTKOWYCH

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
Zadanie Nr 4
Automatyczny system do identyfikacji drobnoustrojów i oznaczania lekowrażliwości - dzierżawa
	Producent/kraj:
	
	

	Model aparatu
	
	

	Lp.

	Wymagane parametry i funkcje
	Wartość wymagana TAK/NIE
	Wartość oferowana. Potwierdzenie parametru.
	
	

	1
	Urządzenie nie starsze niż 2010 rok produkcji.
Analizator po aktualnym przeglądzie serwisowym.
	Tak
	
	
	

	2
	Instrukcja obsługi w języku polskim 
	Tak
	
	
	

	3
	W systemie inkubacyjno-pomiarowym do 15 miejsc
	Tak/(podać)
	
	
	

	4
	System złożony z modułu inkubacyjno-pomiarowego, komputera z monitorem i drukarką UPS. Komputer będący intergralną częścią całości umożliwiający rejestrację i przechowywanie danych o pacjentach, kontrolę jakości badań, odczyt i automatyczną transmisję wyników oraz ich interpretację.
	Tak/(podać)
	
	
	

	5
	Pełna automatyzacja badań ( napełnianie testów, inkubacja, odczyt wyników i usuwanie testów po zakończonym odczycie ) w obrębie aparatu
	Tak/(podać)
	
	
	

	6
	Oznaczenie identyfikacji i antybiogramu
Wykonywane na oddzielnych testach
	Tak/(podać)
	
	
	

	7
	Ilość dołków w testach identyfikacyjnych i antybiogramowych do maksimum 100 dołków
	Tak/(podać)
	
	
	

	8
	Testy identyfikacyjne i antybiogramowe oddzielnie pakowane 
	Tak
	
	
	

	9
	Po napełnieniu testy szczelnie zamknięte, bez możliwości kontaktu z materiałem zakaźnym
	Tak/(podać)
	
	
	

	10
	Możliwość identyfikacji ponad 400 gatunków drobnoustrojów, w tym:

- bakterii Gram-ujemnych

- bakterii Gram-dodatnich

- Neisseria, Haemophilus

- bakterii beztlenowych i Corynebacterium

- grzybów drożdżopodobnych
	Tak/(podać)
	
	
	

	11
	Możliwość oznaczenia lekowrażliwości dla:

- bakterii Gram-ujemnych

- bakterii Gram-ujemnych

- grzybów drożdżopodobnych
	Tak


	
	
	

	12
	Średni czas identyfikacji i lekowrażliwości większości drobnoustrojów od 6-8 godzin
	Tak/(podać)
	
	
	

	13
	Brak dodawania jakichkolwiek odczynników wymaganych do wywoływania reakcji biochemicznej
	Tak


	
	
	

	14
	Wynik wrażliwości podawany w wartościach MIC i w postaci kategorii ( S,I,R )
	Tak/(podać)
	
	
	

	15
	Interpretacja wyników lekowrażliwości w oparciu o wytyczne CLSI oraz EUCAST
	Tak/(podać)
	
	
	

	16
	Zaawansowany System Ekspertowy przygotowany w oparciu o bazę wiedzy zawierającą dane ze światowych piblikacji naukowych, inny niż system oparty o proste reguły oporności. Interpretacja wyników przez system ekspertowy z podaniem wskazówek terapeutycznych.
	Nie/(podać)
	
	
	

	17
	Program do kontroli jakości oddzielny, będący częścią systemu
	Tak
	
	
	

	18
	Wymiary modułu inkubacyjno-pomiarowego nie większe niż ( WxGxSz ) 80x80x80 cm
	Tak/(podać)
	
	
	

	19
	Ciężar aparatu do 80 kg
	Tak/(podać)
	
	
	

	20
	Komentarze definiowane przez użytkownika wprowadzane do systemu
	Tak/(podać)
	
	
	

	21
	Graficzna wersja oprogramowania pracująca w systemie Windows
	Tak/(podać)
	
	
	

	22
	Analizator wyposażony w UPS, w zewnętrzny komputer,  monitor, drukarkę laserową z interfejsem LAN umożliwiającą drukowanie z sieci. (w cenę oferty należy wliczyć również koszt ewentualnych materiałów eksploatacyjnych drukarki).
	Tak/(podać)
	
	
	

	23
	W cenę oferty należy wliczyć podłączenie do laboratoryjnego systemu informatycznego Eskulap. Współpraca z laboratoryjnym systemem informatycznym Eskulap w zakresie dwukierunkowej komunikacji umożliwiającej zlecenie wykonania oznaczeń oraz przekazania wyników badań i prób kontrolnych. Dostawa licencji umożliwiającej podłączenie do systemu medycznego Eskulap firmy MedHub należy wliczyć w cenę oferty.
	Tak
	
	
	

	WARUNKÓW GWARANCJI I SERWISU ORAZ SZKOLENIE


	1
	 Czas reakcji serwisu na zgłoszenie - podjęcie naprawy nie dłużej niż
 – 24 godziny
	Tak (podać)
	
	
	

	2
	 Maksymalny czas niezbędny na usunięcie awarii od czasu     podjęcia naprawy
 - 48 godzin
	Tak
	
	
	

	3
	Jeżeli czas naprawy będzie trwał dłużej niż 48 godzin, Zamawiający wymaga dostarczenia aparatu zastępczego o parametrach nie gorszych niż oferowany.
	Tak
	
	
	

	4
	 W przypadku stwierdzenia awarii analizatora niemożliwej do usunięcia w ciągu 48 godzin i niedostarczenia aparatu zastępczego, Wykonawca pokrywa różnicę kosztów związanych z wykonaniem badań zleconych w innym laboratorium.
	Tak
	
	
	

	5
	 Wykonawca zobowiązany jest do wykonania bezpłatnych przeglądów okresowych  oraz konserwacji profilaktycznej sprzętu z wymianą zestawów części zużywalnych (z częstotliwością zgodną z zaleceniami producenta) przez autoryzowany przez producenta serwis oraz pracowników przeszkolonych w zakresie usług serwisowych, (aktualne szkolenia potwierdzone certyfikatem). Podać ilość punktów serwisowych w Polsce, ich siedzibę oraz sposób kontaktu (tel, fax, e-mail)).
	Tak
	
	
	

	6
	Wydzierżawiający winien wykonywać przeglądy i aktualizację oprogramowania w okresie trwania umowy.
	Tak
	
	
	

	7
	Paszport techniczny
	Tak (podać)
	
	
	

	8
	Przeprowadzenie bezpłatnego szkolenia użytkowników  pracujących w laboratorium w trybie zmianowym w czasie umożliwiającym przeszkolenie personelu w zakresie obsługi aparatu, dodatkowo potwierdzone certyfikatem w siedzibie Zamawiającego
	Tak
	
	
	


Uwagi :
1. Zapis w kolumnie „Wartość wymagana TAK/NIE” - „TAK” należy traktować jako wymóg graniczny (wymagany), którego niespełnienie skutkować będzie odrzuceniem oferty jako niezgodnej ze SIWZ (na podstawie art. 89 ust. 1 pkt 2 Ustawy pzp).

2. Zamawiający zastrzega sobie prawo sprawdzenia podanych przez wykonawcę parametrów w dostępnych materiałach technicznych lub u producenta w przypadku powstania wątpliwości co do ich prawdziwości.
Niniejszym oświadczam/y, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązuję/emy się, w przypadku wygrania przetargu, do dostarczenia sprzętu spełniającego wyspecyfikowane parametry.
Oświadczam/y, iż wyspecyfikowane powyżej urządzenia są kompletne i będą, po montażu i zainstalowaniu, gotowe do podjęcia prawidłowej pracy bez żadnych dodatkowych zakupów.
                                                                                                    ……………….data………………….                                                       ………………………………..
                                                                                                                 Podpis                                                                                                                                                                                                                                                                  
                                                                                                       osoby/osób upoważnionej
