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Hastanemiz için ihtiyaç duyulan aşağıda cinsi ve miktarı belirtilen malzemele r 4734 kamu ihale

Kanunu,nu n 22 maddesine gore doğÜan İemın usulü ııe İıımı yapıla^caktır.AŞağıda belirtilen malzemeler

için tekliflerinizi soni"iııt r"i*" tarih'indekj teklif verme saatine ı<'aoar satın Alma Birimimize vermenizi

rica ederim.

Son Teslim Tarih & Saat : 04.10.202411:00
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ENDOTOKSN VE SiTOKiN ADSORBE
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Eoileeıı-eı{ HEMoFlLTRAsyoN sETi(BAxTER
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vrırrr,J#}l'#,}"n .r,rumeleri karşılarında belirtilen fiyatlardan verebileceğimitaahhüt ederim,
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1_)TEKLIFLER TL oLARAK KDV,SIZ VERiLEcEK,KDV oRANI BEL|RTlLECEKTIR,

2_)TEKLILER soN TEsLlM TARIH vE sAAT|NE İ<npnn lMzAL| vE ĞELı oınnnx |DAREYE TESL|M EDlLEBlLEcEĞl

ofel,rnxs lLEDE GöNDrnlı-rslı-ln.
3_TıBBl clHAzYöNETı,ıEiıeı KAPSAMlNDA TEKLIF ED|LEN MALZEMELERIıı ıı,ıRRxR VEYA MoDELl

UBB KoDU ISTEKLINlN BAYI lSE eRYl roou iııX'rınıvınlsE rınırın köou,uiüNuıı TEKIL VEYA PAKET ÜRÜN OLDUĞU

İİxjıİEJıİEııİı aaı ı,rınlzrı,ı E M EKTu pLARı NDA BELIRTllecerrl n,

4_)lsTEKLlLEn rEr1İ Errx1enl lLA6A,ırıarVİıı_ışKlN 9LARAK sRĞ1ıx aRKAt\tLıĞı

lLAç vE TıBB1 clHM urusn1 BlLGl BANKAsıııA xnvırı_ı vE oNAyLı 6LDUĞUNS Gö5TER1R BELGE

l LE BARKoT ı.ıu ıvınnnlnhı N| TEKLiF LE B l RLl KTE SU NU LMAs l ZoRU NLU DU R,

KlSMl TEKLIF VERlLEBlLiR.
5_)MAyHlzMET ALıMı ilJ uoı.ı HER rüRı_ü GlDERLER(NAKLIyE,slG6RTA vB,)FlRıvıRvR nlrrln,

o_,looenıe vnoesi Hıni resLiııılııE ııııÜreRxip so. cÜNoÜR
NoT:üRüNLERlN TEsLlM sünEsl pnoronı,rınonlşĞüııu oLAIIK BELIRTiLEcExrln.reslhıı sÜnrsl

BEL|RTlLMEDIĞINDE 15 lŞ GüNü resllıııı sÜnisıbı-nRAK ESAS ALlNACAKTIR.HEMEN,DERHAL GlBl lFADELER

5 (BEş)lş GüNü o1ennrbı6KATE ALıNAcnxiın.ıiHnL üRüNLER lLE lLGlLl rlnııR TEKL1FlNDE TEsLlM

süREslNl erıinril/ei2onuNonoın.slpnnİğ İnnİİiııorıı lriaRRrru BELlRTlLEN SÜREDE TESL|M

EDlLMEyEN unuıı1En1E ııöııi sıpnnış rrrini ya7ışMA yApMADAN lpTR1 eplı_ıılş sAyıLıR,

Adres: Araştırma ve Uygulama Hastanesi Doğu

Doğrudan Temin Tel 0246 211 28 37 ,211 28

Hasta Bazlı Tel: 0246 211 28 85

lhale Tel: 0246 211 28 35

Kampüsü Çünür 32260 - |SPARTA
39 Email: sdudogrudantemin@gmail,com

Email : sdu22f@outlook,com

Fax: 0246 211 28 23
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Endotoksin ve sitokin Adsorbe Edilebılen Hemofiltrasyon seti

1. Set pre-konnekte olmalr, filtre ve set önceden birleştirilmiş olarak aynı ambalaj iÇinde

olmalr, tanrnmasr için hatlar renk kodlu olmalıdır.

2. Setler kolay kurulum yapılabilmesi için Arter, Ven, Atık, Kan öncesi, DiYalizat,

Replasman hattı bağlantısı yapılmış kartuş halinde olmalıdır. Aynca istenen diğer

özellikler aşağıda sıralanmrştır.

4 adetbasınç izLame podu bulunmalıdır.

Set üzerinde heparin infüzyonu için heparin hattı bulunma]ıdır. BasrnÇ kaynaklı

heparin enjekiöriine kan karışması riskini ortadan kaldırmak için hattın ucunda srvr

geçisini tek yönlü gerçekleşmesini sağlayacak va]f bulunmalıdır.

venöz hattı tizerinde hava bölmesi bulunmalıdır.

Atık hattı tizerinde hastanrn monitörİzasyon ekranında gözlemlenen EKG

enterferasyonunu onlemek icin elekhostatik yuklerin yonetimini sağlaYan deŞaıjör

halkası bulrınmalıdır.

e. Setler ayn ayrı predilüsyon, postdilüsyon ve aynı anda predilüsyon,postdilüsyon

işlemlerini yapabilmelidir.

f. Daha kolay torba bağlantısı yapılabilmesi için her hattın ucunda konnektör

bulunmalıdır.

3. Yetişkin, pediatrik ve infant membranlar bulunmahdır.

4. Kullanıcı hatalarırun önlenebilmesi ve cihazın seti tanıyabilmesi içİn set iizerinde barkod

bulunmalıdır.

5. Filtre ynzey alanı yetişkirıler için I,5 rrf'yigeçmemelidir.

6. olası filtre tıkanmalarında hastanın hemodinamisinin etkilenmemesi için set ve filtre dahil

ekstrakorporeal kan hacmi 190 ml'yi geçmemelidir.

7. Filtre üzerinde iiriintin adı, son kullanma tarihi ve lot numaraları orİjİnal etiketİnde

beliıtilmelidir. Aynca istenen Filtre çalışma özellikleri aşağıda sıralanmrştu.

a. Membran biokompatble olmalr, Akrilonitril ve sodyum metalil siilfonat

kopolimer+Polietilenelmin+Yüzeyi Heparin Greftli olmalrdrr. Bu özellik ilriln

kullanım klavuzu iizerinde ve filtre iizerinde bulunan etikette belirtilmelidir.

b. Membran, endotoksin ve sitokinleri (inflamatuar mediyatörlerin adsorpsiyonu)

tutabilme özelliğine sahip ve iç membran yilzeyi kalıcı heparİn greftlİ kaplı olmalıdır.

c. Maximum TMP 450/60 mm Hg / kPa, Kan 500166.6 mmHe/ kPa olmalıdır.

d. Tavsiye^e{ilen kan akış luzı aralığı 1

a.

b.

c.

d.
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e. Filtre içindeki kan hacmi 105 ml (t%10), Fiber iç çapı (yaş) 240 prrı, fıber duvar

kalınlığı 50 pm olmalıdır.

f. Filtre ETO (etilen oksit) ile steril edilmiş olmalıdır. Sterilizasyon yöntemi setlerin

orijinal kutusundan çıkan kullanım klavuzu tizerinde ve filtre tizerinde bulunan

etikette belirtilmelidir.

g. Filtreler 72 saate kadar tedaviye olanak vermelidir.

8. Aynı sette biltiin renal replasman tedavileri (SCUF,CWH,CW}ID,CWHDF)

uygulanabilmeli, ilave hat veya set gerekmemelidir.

9. Aynı sette bütiln renal replasman tedavi modlarında (SCUF,CVVH,CWHD,CWHDF)

heparinli, heparinsiz ve sitrat antikoagülasyonu gerçekleştirebilmelidir.

10. Sette bulunan kanı geri verebilmek ve tedaviye araverilmek istendiğinde setin içerisinden

çıkan Y hattı ile filtre kendi içerisinde çalıştınlabilmelidir.

11. Yiiklenici firma ma]zemenin miadı 6 ay kalabildirildiğinde yenisi,ile değiştirecektir.
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