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PRZEDMIOT  ZAMÓWIENIA  (UMOWY)
zadanie Nr 10 – Sprzęt medyczny jednorazowego użytku

L. p.
Producen
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a 
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netto */
zł, gr.

Wartość
netto
zł, gr.

VAT
%

Wartość
brutto 
zł., gr.

Minimalna ilość
sztuk w

opakowaniu
(ilość/ jedno
opakowanie)

1

Zamknięty układ do odsysania dróg oddechowych dla pacjentów wentylowanych
mechanicznie, samodomykająca się zastawka między komorą płuczącą a 
układem oddechowym, okres użytkowania do 72 h potwierdzony badaniami, dwa
obrotowe łączniki, port płuczący z zastawką zwrotną, zintegrowany port do 
podawania leków dostępnych w aerozolu / port MDI /. W zestawie fiolki z solą 
do płukania zestawu, elastyczny łącznik / martwa przestrzeń /, kluczyk do 
łatwego rozłączenia układu z rurką. Wersja do rurek intubacyjnych, rozmiary  
CH14, CH16. Wersja do rurek tracheostomijnych  CH14, CH16

szt. 200

2
Jednorazowa szczoteczka do mycia zębów pacjentów z możliwością odsysania 
treści z jamy ustnej oraz dodatkowym otworem odbarczającym pozwalającym 
uniknąć uszkodzenia śluzówki jamy ustnej

Szt. 50

3
Szpatułka jednorazowego użytku, zakończona chłonną gąbką do pielęgnacji jamy
ustnej pacjentów wentylowanych

Szt. 2500

4 Zestaw łączników: łącznik Y i zawór odcinający próżnię Szt. 100

5 Zestaw do higieny jamy ustnej w profilaktyce odrespiratorowego zapalenia płuc 
(VAP) na 24 godziny w jednym opakowaniu zbiorczym, które można powiesić 
przy łóżku chorego i w nim osobno zapakowane w opakowanie typu blister 
następujące elementy: (cewnik do odsysania typu Yankauer w koszulce 
czyszczącej z łącznikiem Y) x 1 komplet, (cewniki do odsysania) x 2 komplety, 
(szczoteczka do higieny jamy ustnej z możliwością odsysania oraz posiadająca 
dodatkowy otwór odbarczający i wykonana w całości z jednego jednorodnego 
materiału (w celu zapobiegania oderwania włosia czyszczącego_ oraz gąbka do 
pędzlowania jamy ustnej) x 2 komplety; (cewnik do odsysania z gąbką i gąbkę 
do pędzlowania jamy ustnej) x 4 komplety, wszystkie elementy jednorazowe. 

Szt. 140



Opakowanie spełnia jednocześnie rolę instrukcji postępowania dla personelu 
wskazując, co jakiś czas i jakie czynności należy wykonać, aby procedura była 
skuteczna. 

6

Cewnik do BAL z zagiętą końcówką, typu dwa cewniki zewnętrzny 16 Fr i 
wewnętrzny 12 Fr, koniec cewnika wewnętrznego zakończony „grzybkiem” 
widocznym w RTG i chroniącym cewnik wewnętrzny przed kontaminacją, port i 
do powolnego podawania tlenu  oraz zawór do zbiórki popłuczyn i drenu do 
ssaka, sterylny, jednorazowy.

Szt. 20

7

Zamknięty układ do odsysania dróg oddechowych dla pacjentów wentylowanych
mechanicznie ze specjalnym łącznikiem multipotencjalnym umożliwiającym 
wykonanie procedury BAL oraz procedury odzwyczajania pacjenta od wentylacji
mechanicznej bez odłączania cewnika z samodomykająca się zastawką między 
komorą płuczącą a układem oddechowym, okres użytkowania do 72 h 
potwierdzony badaniami, dwa obrotowe łączniki, port płuczący z zastawką 
zwrotną, zintegrowany port do podawania leków dostępnych w aerozolu /port 
MDI/. W zestawie fiolki z solą do płukania zestawu, elastyczny łącznik /martwa 
przestrzeń/, kluczyk do łatwego rozłączenia układu z rurką. Wersja do rurek 
intubacyjnych, rozmiar CH14, CH16. Wersja do rurek tracheostomijnych CH14, 
Ch16

Szt. 20

RAZEM X X

*/Cena jednostkowa zawiera wszystkie koszty i opłaty dodatkowe.
**/ Zamawiający dopuszcza zmianę producenta asortymentu przedstawionego w przedmiotowym załączniku pod warunkiem spełnienia przez Wykonawcę niżej określonych przesłanek:
a) produkt nowego producenta musi posiadać co najmniej parametry określone w przedmiotowym załączniku,
b) Wykonawca musi wystąpić z pismem informującym o zmianie producenta zaoferowanego asortymentu,
c) Cena jednostkowa nowego asortymentu nie może być wyższa od ceny jednostkowa zaoferowanego asortymentu,
d) Zmiana producenta nie wymaga formy aneksu. 

Cena netto /wartość/ zadania Nr 10, ze wszystkimi kosztami i opłatami dodatkowymi ................................................. zł.
/słownie zł: ......................................................................................................................................................................... /.

Cena brutto /wartość/ zadania Nr 10,  ze wszystkimi kosztami i opłatami dodatkowymi z ......... % podatkiem VAT ................................ zł. 
/słownie zł: ................................................................................................................................... /.
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