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 Część 9
Aparaty do hemodializy 
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
 i oceniany
	Parametr oferowany

	1
	Producent
	podać
	

	2
	Nazwa i typ urządzenia
	podać
	

	3
	Kraj pochodzenia
	podać
	

	4
	Rok produkcji (urządzenie fabrycznie nowe)
	2024
	

	5
	Zamawiana ilość
	2 szt.
	

	6
	Miejsce instalacji
	Stacja Dializ 
Copernicus PL Sp. z o. o.
Szpital św. Wojciecha
al. Jana Pawła II 50
	

	
	WYMAGANIA OGÓLNE
	Parametr wymagany 
i wskazany do oceny
	Opis oferowanego parametru ze wskazaniem spełnienia warunku TAK/NIE

	1
	Wykonywane zabiegi: HD, SN, IUF
	Tak
	

	2
	Pomiar Kt/V online
	Tak
	

	3
	Pomiar klirensu (K) mocznika z częstotliwością, co 30 lub 60 min w trakcie dializy 
z podaniem informacji o wyniku na ekranie monitora. Zamawiający dopuszcza ciągły pomiar klirensu (K) mocznika (online) z podaniem informacji o wyniku na ekranie monitora
	Tak, podać
	

	4
	Wyposażony w monitor ciśnienia krwi pacjenta
	Tak
	

	5
	Wyposażony w filtr płynu dializacyjnego
	Tak
	

	6
	Pamięć składu koncentratu, programowanie składu koncentratu. Zamawiający dopuszcza urządzenie z możliwością wykonania dializy wodorowęglanowej na ogólnie dostępnych koncentratach kwaśnych, z programowaniem składu koncentratu umożliwiającym użycie koncentratów kwaśnych różnych typów dla hemodializ
	Tak
	

	7
	Produkcja płynu dializacyjnego z suchego składnika B, możliwość stosowania kapsuł od różnych producentów
	Tak
	

	8
	Niezależne profilowanie sodu, wodorowęglanu i ultrafiltracji. Zamawiający dopuszcza urządzenie z możliwością profilowania sodu, ultrafiltracji i regulowania wodorowęglanu, temperatury oraz podaży heparyny
	Tak
	

	9
	Regulacja przepływu krwi w zakresie min.: 20 do 500 ml/min.
	Tak, podać
	

	10
	Regulowany przepływ płynu w zakresie min.: 300 do 700 ml/min (max, co 50 ml/min)
	Tak
	

	11
	Ciągły przepływowy pomiar ultrafiltracji lub elektromagnetyczny pomiar ultrafiltracji lub objętościowy pomiar ultrafiltracji
	Tak
	

	12
	Programowanie procedur dezynfekcji: termicznej, cytrotermicznej, chemicznej
	Tak
	

	13
	Dezynfekcja i czyszczenie przy pomocy środków płynnych i/lub jednorazowych kapsuł z proszkiem
	Tak
	

	14
	Temperatura dezynfekcji termicznej powyżej 90oC
	Tak, podać
	

	15
	Archiwizacja przeprowadzonych dezynfekcji (data, rodzaj, skutek) – min. 1dezynfekcji
	Tak, podać
	

	16
	Automatyczna pompa heparyny
	Tak
	

	17
	Zasilanie awaryjne min.10 minut, zasilanie elektryczne: 230V/50Hz
	Tak, podać
	



UWAGA: dokument powinien być podpisany przez upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy w sposób określony w SWZ
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COPERNICUS Podmiot Leczniczy Sp. z o.o. 
ul. Nowe Ogrody 1-6, 80-803 Gdańsk
Centrala telefoniczna: 58 76 40 100
Sekretariat Biura Zarządu: 
58 76 40 340, 58 76 40 142, fax 58 30 21 416
	





www.copernicus.gda.pl  sekretariat.kopernik@copernicus.gda.pl
NIP: 583-316-22-78, REGON: 221964385, KRS: 0000478705
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Kapitał zakładowy 272 598 000 PLN wpłacony w całości
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