	FORNITURA IN SERVICE DI  SISTEMI COMPLETI PER RECUPERO SANGUE INTRAOPERATORIO  
ALLEGATO A

	Da compilare dettagliatamente in ogni sua parte senza riferimento ad allegati se non richiesto

	


A -  REQUISITI INDISPENSABILI 
	RIF.
	REQUISITO
	SI      / 
	 NO

	A.1
	Separatori cellulari per autotrasfusione per uso intraoperatorio, di ultima generazione e nuovi di fabbrica , idonei all’uso previsto e dotati dei requisiti tecnici e funzionali descritti nel presente capitolato.
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	
	Apparecchiature conformi alla Direttiva Europea 93/42 recepita dal Decreto Legislativo 46/97 e rispondenti  alle norme  CEI 62.5 (EN60601-1) e successive modifiche ed integrazioni;
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	
	Fornitura dei Set monouso sterili richiesti  in Allegato C, conformi alla Direttiva Europea 93/42 
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	
	Sistema idoneo per l’ utilizzo su pazienti adulti , pediatrici e neonatali
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	
	Apparecchiature ergonomiche che consentano una agevole pulizia ed una facile movimentazione ; dotate di ruote con sistema frenante/blocco
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	
	Deve essere possibile effettuare la stampa dei report delle procedure
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	
	Modalità  operativa : automatica e manuale
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	
	Protocolli di lavoro memorizzabili 
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	
	Protocollo di emergenza
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	
	Elevata velocità di funzionamento
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	
	Sistema che consenta un lavaggio di elevata qualità
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	
	I set monouso sterili, devono adattarsi perfettamente ai separatori cellulari offerti e possedere caratteristiche che né facilitino il montaggio e la sicurezza (es. codice colore per i tubi, componenti ad incastro obbligato,  etc). I set devono essere completi di tutto quanto necessario per effettuare le procedure di autotrasfusione, nulla escluso.
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	
	Possibilità di ordinare i singoli componenti dei set : set  per  lavaggio e set di aspirazione/raccolta
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	
	Memorizzazione dei dati delle procedure e possibilità di stampa e di trasferimento dati a PC 
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO


B - REQUISITI OGGETTO DI VALUTAZIONE
	RIF.
	REQUISITO
	SI/NO
	Relazionare

	B.1
	Produttore , Modello 
	//////////
	

	B.2
	Caratteristiche fisiche  (dimensioni, peso); Alimentazione elettrica
	//////////
	

	B.3
	Apparecchiature ergonomiche che consentano una agevole pulizia ed un agevole trasporto (specificare)
	
	

	B.4
	Specificare tipo e dimensioni delle ruote
	//////////
	

	B.5
	Rumorosità (dB)
	//////////
	

	B.6
	Apparecchiature dotate di autotest, allarmi e sistemi di sicurezza (specificare)
	//////////
	

	B.7
	Modalità d'uso :  automatica,  semiatomatica,  manuale (specificare)
	//////////
	

	B.8
	Tipo di display ed interfaccia utente  (preferibilmente a colori, touch screen  e di elevate dimensioni)
	//////////
	

	B.9
	Visualizzazione dei parametri relativi alle procedure in corso (specificare)
	//////////
	

	B.10
	Sistema di aspirazione : specificare la caratteristiche ed il livello di vuoto.
	//////////
	

	B.11
	Tipi di set offerti allo stesso prezzo per l’ utilizzo su pazienti adulti, pediatrici e neonatali; specificare per ciascun set i singoli componenti e le caratteristiche (linea di aspirazione, filtro, reservoir, etc)
	//////////
	

	B.12
	Specificare le caratteristiche volte a  facilitare il montaggio dei set e la sicurezza (es. codice colore per i tubi, componenti ad incastro obbligato,  etc)
	//////////
	

	B.13
	Specificare la capacità del set (reservoir) neonatale  ed il  quantitativo minimo di sangue necessario per avviare il processo di lavaggio 
	//////////
	

	B.14
	Sistema di accesso per il controllo di qualità dell’emocomponente finale
	
	

	B.15
	Protocolli di lavoro memorizzabili (specificare numero e tipo di protocolli)
	//////////
	

	B.16
	Protocollo di emergenza  che garantisca una elevata velocità ed un efficace lavaggio  dei globuli rossi (specificare )
	
	

	B.17
	Disponibilità dell'opzione “nessun lavaggio”
	
	

	B.18
	Elevata velocità di funzionamento  (Specificare , per i diversi tipi di set offerti , i flussi di riempimento, lavaggio e recupero nei protocolli standard,  di urgenza e di alta qualità)
	//////////
	

	B.19
	Portata e velocità della centrifuga (specificare)
	//////////
	

	B.20
	Elevata efficienza di filtrazione e lavaggio : Specificare per ciascun set i valori % minimi di eliminazione garantiti e la percentuale di recupero dei globuli rossi  
	//////////
	

	B.21
	Valore minimo e massimo dell'ematocrito del prodotto finale (circa 60%)
	//////////
	

	B.22
	Dispositivo fornito per la stampa dei report relativi alle procedure (specificare)
	
	

	B.23
	Gestione e tracciabilità dei dati: la ditta dovrà descrivere e relazionare circa le caratteristiche del software dedicato per la gestione e archiviazione dei dati, sistema di codice a barre, porta USB , ecc..
	//////////
	

	B.24
	Altre caratteristiche di interesse e miglioramento rispetto ai requisiti del capitolato, innovazioni tecnologiche proposte, etc
	//////////
	


