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zatacznik nr 1B do SOWUZ

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

ZESTAWIENIE PARAMETROW | WARUNKOW WYMAGANYCH DLA SPRZETU MEDYCZNEGO

. Parametr Parametr oferowany
Lp. Nazwa / Opis parametru wymagany TAK/NIE ( prosze wypetnié)|
(graniczny)
Pompa infuzyjna strzykawkowa

1. TAK

do podawania lekéw dozylnego lub podskérnego
2. . ‘s . . R ; TAK

mozliwo$¢ zastosowania strzykawek o réznej pojemnosci
3. : Lo TAK

alarmy dzwiekowwe i wizualne
* przeptyw zalewania min. 32 -40 ml/h TAK
5. TAK

zwiekszenie tempa przeptywu od 0,1-40 ml/h
6. TAK

rejestr zdarzen
7. TAK

utrzymanie pamieci
8. TAK

maksymalne przekroczenie infuzji w przypadku pojedyriczej awarii 0,2 ml
9. TAK

maksymalny btad doktadnosci ( predkosci pompy) w warunkach pojedyniczej awarii +/- 5%

10.

gwarancja

min 24 miesigce

Zdjecie oferowanego sprzetu:

podpis Oferenta



