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Załącznik Nr  1.6 do SIWZ
Oznaczenie sprawy: PN –  54/17 




  
                          
______________________

 Oznaczenie Wykonawcy
Opis przedmiotu zamówienia
Część nr  6 - System do automatycznego wykonywania cytologii na podłożu płynnym (LBC) -   1 sztuka
	L. p.
	Wymagania dla przedmiotu zamówienia
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane (potwierdzić spełnianie parametru / opisać) *

należy wypełnić wszystkie rubryki poprzez zaznaczenie odpowiednio TAK/NIE bądź wpisanie wartości parametru oferowanego – zgodnie z wymaganiem zamawiającego

	1. 
	Producent
	podać
	………………………..

	2. 
	Model
	podać
	………………………..

	3. 
	Kraj pochodzenia
	podać
	………………………..

	4. 
	Rok produkcji
	urządzenie nowe, nieużywane,

wyprodukowane  2017r. lub później
	TAK/NIE

………………………… rok

	5. 
	Kompletny system obejmujący wszystkie urządzenia umożliwiające wykonywanie preparatów cytologii ginekologicznej na podłożu płynnym.
	TAK
	TAK/NIE

	6. 
	System zwalidowany wieloośrodkowymi

badaniami klinicznymi.
	TAK
	TAK/NIE

	7. 
	Urządzenie do przeniesienia próbki na szkiełko, przygotowania i wybarwienia rozmazu cytologicznego w technice Papanicolaou.
	TAK
	TAK/NIE

	8. 
	Mieszanie i dozowanie próbki bez konieczności manualnego otwierania pojemnika z materiałem.
	TAK
	TAK/NIE

	9. 
	Zautomatyzowany system do wykonywania preparatów cytologii ginekologicznej na podłożu płynnym oraz cytologii nie ginekologicznej (z moczu, plwocin, płynów jam ciała).
	TAK
	TAK/NIE

	10. 
	Możliwość weryfikacji narzędzia użytego do pobierania materiału biologicznego (szczoteczka  ginekologiczna).
	TAK
	TAK/NIE

	11. 
	Identyfikacja próbki za pośrednictwem kodów kreskowych.
	TAK
	TAK/NIE

	12. 
	System oczyszczania wymazów z nadmiaru elementów utrudniających ocenę cytologiczną (m.in. śluz, erytrocyty, komórki zapalne)
	TAK
	TAK/NIE

	13. 
	Możliwość wykorzystania pobranego materiału biologicznego do dodatkowych testów (molekularnych, immunocytochemicznych).
	TAK
	TAK/NIE

	14. 
	Możliwość przygotowania preparatów cytologicznych do reakcji 

immunocytochemicznej.
	TAK
	TAK/NIE

	15. 
	Możliwość wykonania dodatkowego preparatu cytologicznego bez wzywania pacjenta.
	TAK
	TAK/NIE

	16. 
	Skomputeryzowany system wyboru procedury wykonania preparatu (preparaty cytologii ginekologicznej oraz nie ginekologicznej).
	TAK
	TAK/NIE

	17. 
	Powtarzalna jakość barwienia każdego preparatu cytologicznego.
	TAK
	TAK/NIE

	18. 
	Możliwość przechowywania pojemników z płynem konserwującym przeznaczonym do pobierania materiału biologicznego min. 12 miesięcy w temp. pokojowej(15-30°C).
	TAK
	TAK/NIE


	19. 
	Możliwość przechowywania pojemników z próbkami cytologicznymi w płynie konserwującym min. 4 tygodnie w temp. pokojowej (15-30°C) oraz min. 6 miesięcy w chłodni (temp.2-10°C).
	TAK
	TAK/NIE


	20. 
	Komplet materiałów eksploatacyjnych

i odczynników na uruchomienie systemu 

i przeprowadzenie szkolenia personelu.
	TAK
	TAK/NIE


	PARAMETRY STANOWIĄCE KRYTERIUM OCENY OFERT

	Opis parametru
	punkty
	Oferowany parametr – należy wskazać odpowiednio TAK/NIE bądź wpisać oferowaną wartość

	21. 
	Możliwość wykonania  co najmniej 200 wybarwionych lub 400  niewybarwionych preparatów LBC podczas ośmiogodzinnego dnia pracy
	TAK – 10 pkt., 

NIE – 0 pkt
	TAK/NIE


	22. 
	Podłoże płynne zwalidowane do wykonywania testów HPV spełniających kryteria Meijera
	TAK – 10 pkt., 

NIE – 0 pkt
	TAK/NIE


	23. 
	Możliwość indywidualnego wybarwienia metodą Papanicolaou  każdego preparatu ginekologicznego świeżą porcją odczynnika
	TAK – 15 pkt., 

NIE – 0 pkt
	TAK/NIE


	24. 
	Metoda sedymentacyjnej obróbki utrwalonych w płynie wymazów szyjki macicy
	TAK – 10 pkt., 

NIE – 0 pkt
	TAK/NIE



	25. 
	Jednoczesne przygotowanie preparatów
	20 – 44 preparatów – 0 pkt., 45 i więcej – 5 pkt.
	TAK/NIE

…………….. preparatów

	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	1.
	Gwarancja min. 12 miesięcy *
	TAK/podać
	…………………. mc


	2.
	Czas reakcji serwisu gwarancyjnego od momentu zgłoszenia do 24 h. (w dni robocze)
	wskazać adres punktu serwisowego
	TAK/NIE

………………………………..

	

SZKOLENIA

	3.
	Szkolenie w zakresie obsługi urządzenia.
	TAK
	TAK/NIE




_______________ dnia  __________ 2018r. 
                 ______________________________

 (nazwisko i imię osoby upoważnionej do 
 reprezentowania  Wykonawcy  oraz podpis)
*okres obowiązywania gwarancji dotyczy sprzętu medycznego. Okres obowiązywania gwarancji dla urządzeń innych niż sprzęt medyczny nie może być krótszy niż okres gwarancji jaki zapewnia producent urządzenia
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