ZAŁĄCZNIK NR 3 do Zapytania
ZESTAWIENIE WARUNKÓW GRANICZNYCH ANALIZATORA


Nazwa oferowanego aparatu:…………………………………………………………………………………………………………………….

Nazwa producenta:………………………………………………………………………………………………………………………………..
	L. p.
	Opis parametrów granicznych (odcinających) 
analizatora immunochemicznego
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane

	1.
	Wieloparametrowy analizator do badań immunodiagnostycznych metodą fluoroimmunoenzymatyczną.
	Tak 
	

	2.
	Aparat bezigłowy – wykluczenie możliwości kontaminacji (przeniesienia oznaczonego składnika pomiędzy próbkami i przeniesienia czynników zakaźnych na personel).
	Tak
	

	3.
	Stała gotowość do pracy.
	Tak
	

	4.
	Kalibracja w formie kodu kreskowego.
	Tak
	

	5.
	Optymalizacja kosztów oznaczania (koszt jednakowy dla pojedynczego oznaczenia i oznaczeń w serii).
	Tak
	

	6.
	Odczynniki gotowe do użycia.
	Tak
	

	7.
	Odczynnik do oznaczania Boreliozy w klasie IgG – wymagana możliwość wykonania badania w PMR.
	Tak
	

	8.
	Barkodowe identyfikowanie odczynników.
	Tak
	

	9.
	Możliwość wykonywania pojedynczych oznaczeń i serii.
	Tak
	

	10.
	Zewnętrzny UPS.
	Tak
	

	11.
	Możliwość wykonywania różnych parametrów w jednym czasie.
	Tak
	

	12.
	Identyfikacja pacjenta.
	Tak
	

	13.
	Wprowadzanie informacji na temat rozcieńczenia próby.
	Tak
	

	14.
	Aparat nie wymagający codziennej obsługi (używania buforów i płynów płuczących, kalibracji, czyszczenia).
	Tak
	

	15.
	Możliwość oznaczania D-dimerów metodą immunoenzymatyczną.
	Tak
	

	WYMAGANIA DOTYCZĄCE SERWISU

	1.
	Bezpłatne przeglądy obejmujące wymianę niezbędnych części zużywalnych w okresie trwania umowy.
	Tak
	

	2.
	Bezpłatne naprawy analizatora w czasie trwania umowy.
	Tak
	

	3.
	Bezpłatne szkolenia użytkowników z zakresu obsługi analizatora.
	Tak
	

	

	ODCZYNNIKI – ZAPOTRZEBOWANIE NA 24 MESIĄCE

	L. p.
	Opis / Kryterium
	Wielkość opakowania
	Ilość zamawianych testów

	1.
	D-dimer
	60
	600

	2.
	Czynnik von Willebranda
	30
	450

	3.
	Automatyczny test do wykrywania nieprawidłowych operacji dotyczących mechanizmu pipetującego i układu optycznego.
	60
	120
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    Podpis osoby/osób upoważnionej
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