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AZIENDA SANITARIA LOCALE
- NOVARA -




A.S.L. NO               

Azienda Sanitaria Locale  
                                 Sede Legale: Viale Roma, 7 – 28100 Novara

di Novara 
                                                           Tel. 0321 374111 – fax 0321 374519

                                                                              www.asl.novara.it
______________________________________________________________________________________
ALLEGATO E - PROSPETTO RIASSUNTIVO CARATTERISTICHE TECNICHE (ai sensi del DPR 445/2000, artt. 46 e 47)


Il sottoscritto …………………………………………………………………………………..……………
nato a  ……………………………………………………………… il ………………...…………………...

in qualità di…...……………………………………………………………………………………………..

e quindi dotato del potere di legale rappresentanza  della …………………………………………………...
con sede legale in ………………………………….……. CAP …………… via ………………………………..  n. ……… codice fiscale ………………………… partita I.V.A. ………………………………. di seguito denominata “impresa”
DICHIARA

ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR 445/2000, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del medesimo DPR 445/2000 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci
QUANTO SEGUE:
LOTTO 9 - VENTILATORI PRESSOVOLUMETRICI ALTE PRESTAZIONI – VENTILAZIONE INVASIVA <16 H (AUTONOMIA RESPIRATORIA DI ALMENO OTTO ORE) – CIG 59523377E0
MODELLO PROPOSTO:
__________________________________

COSTRUTTORE:
__________________________________

RDM:
_________________

CND:
_________________

	Art. 53. Descrizione dei lotti e materiali consumabili – Capitolato Speciale
	Riepilogo caratteristiche da compilare a cura dell’Offerente

	Caratteristiche minime richieste
	a) Deve essere dotata delle seguenti modalità di ventilazione:

· Ventilazione spontanea con supporto di pressione  (PSV) e pressione positiva di fine espirazione (PEEP)

· Ventilazione sincronizzata con supporto di pressione (PSV) e pressione positiva di fine espirazione (PEEP) e pressione controllata con frequenza respiratoria (SIMV a pressione) o volume controllato con frequenza respiratoria (SIMV a volume).

· Ventilazione Controllata a pressione (PCV) ed a Volume (CMV).

b) I parametri regolabili devono essere:

· PEEP da 0 a 10 cmH2O

· Pressione di supporto (PS) da 5 a 25 cmH2O

· Pressione inspiratoria (PC) da 5 a 25 cmH2O

· Volume corrente da 0 a 1000 ml

· Frequenza respiratoria da 5 a 30 atti/minuto

· Trigger regolabile

· Passaggio in espirazione automatico e regolabile

· Possibilità di connessione a O2 a bassa pressione

c) Display che evidenzi:

· la ventilazione in atto ed i parametri impostati.

· Monitoraggio numerico dei valori ventilazione

· Curve di pressione e volume.

d) Deve possedere allarmi acustici e luminosi per:

· Disconnessione - perdite

· Mancata alimentazione

· Volume corrente e pressione massimo e minimo

· Frequenza respiratoria

· FiO2 max e min

e) Alimentazione elettrica e batteria interna che ne permetta il funzionamento anche in caso di interruzione della fornitura di corrente elettrica. Eventuale gruppo elettrogeno a richiesta

f) Piccole dimensioni, peso contenuto in modo da renderne semplice ed agevole il trasporto.


	


Si dichiara inoltre che la Ditta si impegna a rispettare tutto quanto richiesto e prescritto nel Capitolato Speciale d’Oneri di cui alla presente procedura di gara.[image: image1.png]



Data ________________

Timbro e firma
___________________________

