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Laureat XVI edycji ŚNJ  

w kategorii organizacji publicznych - ochrona zdrowia.


Nr referencyjny nadany sprawie przez Zamawiającego ZOZ/DO/OM/ZP/38/2021
Pakiet nr I Załącznik nr 3
Parametry graniczne dotyczące automatycznego analizatora do koagulologii 
	L.p.
	Parametry wymagane
	Wymagania Zamawiającego

	Oferowane parametry

	1. 
	Aparat  rok produkcji  nie starszy 2018.
Dostawca zapewnia serwis gwarancyjny w czasie trwania umowy. Serwis obejmuje m.in. aktualizację oprogramowania, przeglądy okresowe oraz usuwanie awarii i usterek.
	TAK
	

	2. 
	Dwukierunkowa komunikacja z laboratoryjnym systemem informatycznym LAB-BIT.
	TAK
	

	3. 
	W pełni zautomatyzowany aparat koagulologiczny  wykonujący oznaczenia metodą: krzepnięciową, chromogenną i immunologiczną.
	TAK
	

	4. 
	Odczynniki, kalibratory, materiały kontrolne, płyny myjące, płuczące pochodzą od jednego producenta
	TAK
	

	5. 
	Wydajność aparatu niemniejsza 100 ozn./h
	TAK
	

	6. 
	Oddzielne igły pipetujące dla odczynników i prób badanych
	TAK
	

	7. 
	Wykonywanie kontroli wewnętrznej niezależne od aparatu.  Kontrole zleca osoba obsługująca aparat w wybranym przez siebie czasie. Brak żądania wykonania kontroli ze strony aparatu.
	TAK
	

	8. 
	Aparat wyposażony w wewnętrzny czytnik kodów kreskowych do jednoczesnego sczytywania wszystkich wkładanych do analizatora materiałów np. na raku, bez konieczności ich indywidualnego ręcznego skanowania. 
	TAK
	

	9. 
	Oferowany panel oznaczeń: PT, APTT, Fibrynogen met. Claussa, D-dimery, Antytrombina III
	TAK
	

	10. 
	Automatyczna kontrola poziomu odczynników i prób badanych
	TAK
	

	11. 
	Chłodzenie odczynników na pokładzie analizatora.
	TAK
	

	12. 
	Oprogramowanie analizatora wyposażone w bazę danych ≥ 10 000 wyników pacjentów (wraz z przechowywaniem krzywych reakcji pacjentów), danych kalibracyjnych (wraz z krzywymi kalibracyjnymi) i system kontroli jakości wykonywanych badań, wraz z wykresami Levy-Jenningsa
	TAK
	

	13. 
	Dostawa odczynników w ciągu max. 5 dni roboczych od złożenia zamówienia.
	TAK
	

	14. 
	Instrukcja obsługi i konserwacji analizatora w języku polskim
	TAK
	

	15. 
	Kontrole o stałym locie przez okres co najmniej 6 miesięcy
	TAK
	

	16. 
	Termin ważności oferowanych odczynników nie krótszy niż 6 miesięcy 
	TAK
	

	17. 
	Możliwość wykonywania badań w trybie „cito”. Wstawienie próbki w dowolnym miejscu na pokładzie aparatu
	TAK
	

	18. 
	Kalibracja nie częściej niż raz na serię danego odczynnika.
	TAK
	

	19. 
	Wykonywanie badań z próbki pierwotnej lub wtórnej.
	TAK
	

	20. 
	W przypadku awarii, czas przyjazdu serwisanta nie dłuższy niż 24 godz. w dni robocze 
	TAK
	

	21. 
	Zdalna pomoc serwisowa. Diagnoza ewentualnego problemu poprzez zdalne połączenie internetowe.
	TAK
	

	22. 
	Możliwość automatycznego rozcieńczania próbki, powtarzania i zlecania kolejnych pomiarów w przypadku wystąpienia wyników budzących wątpliwość i wyników poza zdefiniowanym zakresem (reflex test)
	TAK
	

	23. 
	Możliwość ciągłego doładowania kuwet, odczynników, próbek w czasie pracy analizatora, bez konieczności przerywania pracy aparatu
	TAK
	

	24. 
	Zakres pomiarowy fibrynogenu przy pierwszym oznaczeniu (bez rozcieńczenia i dodatkowych pomiarów) co najmniej 1,0 -7,0 g/l
	TAK
	

	25. 
	Trwałość odczynnika roboczego do oznaczania PT, APTT i Fibrynogenu na pokładzie analizatora nie krótsza niż 4 dni
	TAK
	

	26. 
	Odczynniki, płyny eksploatacyjne (myjące, płuczące)używane w oryginalnych opakowaniach, bez konieczności przelewania.
	TAK
	

	27. 
	Tromboplastyna ludzka (rekombinowana) o ISI zbliżonym do 1,0 (+/- 0,1)
	TAK
	

	28. 
	Zdefiniowana wartość odcięcia 0,5ug/ml (cut off) dla wykluczenia ZP i ZŻG dla testu D-Dimer w oparciu o piśmiennictwo medyczne.
	TAK
	

	29. 
	Brak konieczności przełączania filtrów i powtarzania badania w przypadku próbek z interferencjami HIL  
	TAK
	


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

Data: ..................................



Podpis osoby uprawnionej
