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miktarlan b€linilen malzemelcre ihıiyaç vardır.

MOesseseniz tarafindan ilgili malzemelerin temini mümklln ise birim fiyaı 0zerinden teklif verilmesini rica ederim.
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S.no Malzemenin cinsi llliktarı Birim
İiy8tı

TORAKAL Y STENT
Trakea çapı: I9 mm
Trakeal stent uzunluğu:l00 mm
sağ ana bronş çapı: l3 mm
Sol ana bronş çapı: l3 mm

tlst lob uzunluk: l3 mm
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TEKLİF VERiLMESİ
NOT: EKTE BELGEN ZAL|vEDE DOLDURULURAK

Aşağıdaki açıklamaları dikk8te al8rak teklif vermeniz önemle rica olunur.

Teklif mektupları firma başIık|ı kağıılara yazılacakıır
zamanında verilme ık adres, e ve imza olma silinti ve kazınlı olan teklifler lendirilmezfl, O

3 Teklifzarfları kapalı olmalı ve teklifkonusu zarfın ıJzerine yazı lı olmalıdır
.l MEKTUPLARI-ıiA HASTA ADI vf, BARKoDU YAZlLMALıDIR.TE
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6 Teklif edilen ürünlerin, markas ı ve ambalaj şkli yazılmalıdır. Teklif edilen ürünlerin, birim
ı ile lmalıdır.
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8 Sipariş edilen malzemeler depoya teslim edilirken, kesilen faturanın üzerinde malzemelerin barkod kodları

bulundurulmalıdır.
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l2 Fatura tarihinden ödemeye kadar geçen süre içerisinde firmalar vade farkı ya da faiz talep etmeyeceklerdir

NoT : NoT:SoSYAL GÜvENLiK KURUMU BAşKANLlĞı,NıN 26.ı ı.20ı5 TARiHLi DUYURUsUNDA,

'Y8tarek tedsYide kull8nll8n ancak MEDULA sistemind€ SUT kodlarlna tanlmll olmayan hiçbir tlbbi
m8lz€menin 0l/!2nOı5 tsrihinden itibsren §ağlık hizmeti sunucuları tarsfından MEDULA sistemine hİzmet
kaydının yapılamaİn8ğl, ilgili fırm8larca eşleşıirme yapılmalan veya yeni imal-ithal edilen ürünlerin,
MEDULA sislemine tantmlanabilmesi için, ilgili firmalarca anıla Kurumun hazırlanmış olduğu Tıbbi
Malzeme Başı,uru Kılaruzunda belirıilen esaslara göre ürün eşleştirme işlemlerini gerçekleştirmeleri
zorunludur. idaremizce; Eşl€şıirilen ürllnlerin ıamamen firmaların beyanı esas allnarak Medula sistemin€
kaydedilmiş olamsı sebebi ile yanlış eşleştirme olduğunun herhangt bir tespit cdilmesi halinde oluşan zırarlar
tirm9lırdarl t8zmin edilecektir. idaremizce; bir tıbbi malzemenin hizmet kaydının yapılabilmesi için 0rünğn,
§8ıln allndlğı ıırih iıibıriyIe TiTUBB si§teminde 's8ğtlk Bakanlığı (S.B. Durum)' durumunun uygun otması,
hastaya kullnıldığı t8rihıe de Medula sisteminde tanımlı olmasl gerekmekıedir.'Hususları belirtilmiştir.

lderemizc€ istekli ifrmalarcı §unuıgn ıekliflerin değerlendirilmesi için, Sosyal Güvenlik Kurumu
Başkanllğl^nın 26.!!.20ı5 larihli duyurusund8 belirtilen esaslar dikkıte 8llnarak ıek|iflerin sunmaları
gerekmektedir.

Teklif mektuplarinin en gec 20/0812021 saat:t6.00 e kadar E.Ü.Döner Se ave İsletmesi'ne birakilmasini rica
ederim. e_mail yoluyla gönderilen kabul edilmemektedir

ın usta fa ciıtas/a erciı,es.ed ıı. t r

SatinaInıa l Co)erci},cs.ed u.tr

Sıra
No

SUT Kodu SUT Adı SUT Fiyatı Malın veya
Hizmetin cinsi

Birimi Miktarı

I



T.c.
ERciYEs üııivensirEsi

Tl P FAKU LTES i ı.ınsrnNeLeRi
Ist.lso.t.J

9000

K _cı

IVIALZEME REÇETESI 19 08 2024 t3j39 17 / 1238

Hastanln AdI soyadı

Tc Kimlik Numarası / YUPASS No

Medula Takip Numarasl
protokol Numarasl

Tanl

Tarih

Sağllk Yardlmlndan Yararjanllan Ülke

Rp

YAslN çELlK
24269199732

4HcVc9N

24269199732

, 4r"]ıJ doclı
19.o8.2024

I_ '\ı^oLJ \ s]e^+

Ar"Lo cayıı L9 mryı

Ar,ılc"al sLt uııt.4yt |§o/?1,f

sdğ 
"na 

h"on1 
^Pl._ 

l1mn
s"( ono. l.rnso1 @p| , L?, mm

s@ ,* lob ,1a!l^. LS ınm

D.l Li6.) B

S ^_ cırvuiı,çlrlwule VılbıılqoA,rl _

Edf6

OmeröNıL
c€frahi§ Anatilim Ddı
M 8.10i0 Dıp |ıo: 1220

9,

ı'

Dök.No,: F-BH-012 Yayln Tar.: ocak 2002 Rev.No.:01 Rev.Tar,: Ekim 2oo8

D,



l-Stenı trakeal ve bronşiyal düzeyinde var olan stenozlan açmak üzere Y şeklinde dizayn
edilmiş olmalıdır.

2-Stent tamamen 29 günden uzun süre implante edilebilir l. Kalite medikal silikondan
üretilmiş olmalıdır.

4-Stent doğru yerleştirilmesi ve lokalizasyonunun görülebilmesi için; tamamen ŞEFFAF
YAPIDA olmalıdır.

5-Tamamen şeffafolan stentin Rad),olojik olarak görüntülenebilmesi için trakeal bacağında en
az bir adet ALTIN belirteç. Sol bacağında bir adet ALTIN belirteç ve maıkır yer almalıdır.

6-Trakea ve/veva Br<ınş kıkırdak halkalan arasında güvenli bir fiksasyon sağlamak, öksürtii
refleksini inhibe eımek. stent 1,üzeyi ile mukoza arasındaki doğrudan teması azaltmak ve
mikro sirkülasyonu sağlamak için stent boyunca anıimigrasyon ayaklan bulunmamalıdır.

7-Stentin trakeada hava yolu pasajını açık tutabilmesi ve lümen açıklığını maksimize
edebilmesi için stenıin duvar kalınlığı yaklaşık olarak l mm (BİRMİLİMETRE) olmalıdır.

8-Stentin proksimal ve distal uçlarıı mukozal temizliği sağlamak ve sekresyon birikimini
engellemek için konkav iç bükey yapıda olmalıdır.

9-Stent İç ytizeyi sekresyon tutmaması ve mukostaz oluşturmaması için diiz ve piiriDsiiz
olmalı; silikon bazlı hidrofobik bir tabaka ile kaplanmış mukostaz riski minimuma indirilmiş
olmalıdır.

l0-Stenı trakeal,a yerleştirildikten sonra uygun pozisyona getirilebilir; distal ve proksimal
uçlarının kolayca tutulabilmesi için görülebilir, mukozadan rahatlıkla ayırt edilebilir özellikte
olmalıdır.

l l- Stent Çapları en az l5xl2xl2 mm ı,e l6xl3xl3 mm ve l7xl3,5xl3,5 mm ve 18xl4xl4
mm. olmalıdır.

12- Stent Bo1,Iarı en az trakea l l0 mm, ana bronş ayakları 50mm. Şeklinde olmalıdır.

l3-Stent implantasyonu için silikon spre)-. stent yükleme aplikatörü ile TERS açılı forseps
Düz TİMSAH ağızlı forseps ve klinik destek elemanı vaka sırasında hazır bulundurulmalıdır.

Prof ,Dr.Leyla HASDlRAZ Doç.Dr.Ö
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SiLiKON TRAKEL Y STENT TEKNİK ÖZELLiKLERİ


