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Üniversitemiz Tıp Fakültesi Hastanemizin AMELiYATHANEYE kullanılmak uzere ihtiyacı olan aşağıda cins ve mikıarIa

belinilen malzemelere ihtiyaç vardır.
Muesseseniz tarafından ilgili malzemelerin temini mumkün ise birim fiyaıı tızerinden teklif veriImesini rica ederim.

TACiül DEMİRTAŞ
Dön.Ser.İşlt. Müd.

l}

S.l|0

}l iklırı Birinı fil,ıtı

l KAPNOGRAF LIN E YETIŞKIN 50 ADET
,, l}lS t]LEK,tltoDU 300 ADET

(TE K ŞARTNAME EKTEDIR)

l,EKL FLE I]tItLlKl,E NUMUNE
cöN»nniı-eCEKTiIr. NUMUNESi oLMAyAN
TEKLiFLER DEĞERLENDİRME DIŞI
KALACAKTIR
S L l ı,r VE KAZİNTİ OLAN TEKL FLER REDDEt) L R.

1,1- K L F jllEKTU PLARı F R jülA BAŞL Kı. KA TL^It NA
\-AziLAc..\K.

c Z,\}tANlNDA vEll LMEYEN, AÇİK ADRES, KAŞE VE llzA
oL}t,\YAN TEKLiFLER DEĞ ERLEN DiRiLM Ez.

l) TEKLiF ZARFLARi KAPALİ OLMALİ VE TEKLiF KONUSU
zARFıN üzERiN E Y 

^ZiLi 
oLMALiDiR.

ta rEKLiF EDiLEN ÜRÜNLERiN, MARKASi VE AMBALAJ ŞEKLi
YAziLıIALiDiR.

[, 1,EKL F ED LEı.. L RUNLElt \. 1} Rl }lF YATi RAKAM VE YAZ
ıLE YAzlLMALıDıR.

(; Y KLEN C L, RMALARIN TEKLiFLE YLE BİRLiKTE
ADLİ SiCiL KAYIT BELGESNİ SLNMALARI
ZORUNLUDUR.

ll ia,rEKli FiRMALARıN T.c. SAĞiık oı«ıxı-ıĞıNıN üRüN
TAKiP SisTEMiNE (üTs) KAYtTLl oLDUĞUNU TEŞviK EDİci
T.c. BAKANLlĞlNıN iLGıLı wEB siTEsiNDEN ALlNAN KAYıT
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BELGEsiNi EKLEMEsl ĞERe xrıExre oin. t ür§xıvn
ZOnUİİ-UİUĞU OLMAMAMSİ HALiNDE BU BELGE
ARANMAYACAKTİR)
TEKLiF EDiLEN rıssl ı\,tııznrüıe ıunirv r.c. iııç ve rınni
cİııAz ULUsAL BiLGi BANKASı,TARAFINDAN ONAYLANMıŞ
üRüN (BARKoD) NUMARAS| üRüNüN üZERıNDE, üRüN KODU
VE BRANş KoDU ETiKET VE MARKA ADı TEKLİF
MEKTUPLARİNDA YAZİ Lİ OLACAKTİR.

isTEKLi FiRMALARrN rpxılr polı-e ı üRüNüNüN
iı!tALATçrSı VEYA iTılALATçısı oLMADrĞı DURUMLARDA
üRüNüN TEDARiKÇı FıRMASıNlN BAYisı oLDUĞUNU
GÖSTERiR CİTS KAYİTLl BELGESiNİ EKLEMESİ
GEREKM EKTEDi R.
ÖDEME SİRASİNİN VE GÜNÜNÜN BELİRLENMESiNDE; DÖNER
SERMAYELı iŞLETMELER BüTÇE vE MUHASABEyöıErııe ulĞiıiı zz. ııeoons| ııüxürvıı-pnl
UYGU LANAcAKTl R.

1,EKLiF EDiLEN üRüNLERE AiT KALiTE ı]ELcELERıNDE
BiRiSi VE cE BELGESi vERiLMELıDiR.

O NUMUNESi OLMAYAN FiRMALARİN TEKLiFLERİ
DEG ERLENDiRiLM EYEc EKTiR.

p ı,nxı-in EDiLEN üıaüN FiYATLARıNıN
utĞeıııeıuiııiLMESlNDE suı riyıTıııl DiKKATTE
A LlcA KTI R.

O SiPARiŞLER TEK PARTi ııALil,iDE TEsLiıt EDiLıtELiDiR.

ırxı-ir Eoiı-ıı üRüN FiYATLARıNıN
DEĞ ERLENDiRiLM ESiN DE SUT FiYATLARl DiKKATTE
ALlcAKTl R.

K Sl,E KL R]}rALAR; SOSYAL G VEiiL K KLRLİlUNUN
YAYINLAMlŞ OLDUĞU SAĞLlK UYGULAMA TEBLiĞi (SUT)
ı ı ü x ü ıı ı-rniı r GöRE TE K Ll F rrrr,ı iş oıou xı-n nı
MALzEMELER iLE lLGiLl. MALZEMENlN EK_3 LisTESlNDE
oLUP oLMADıĞlNl, MALzE§rENiN EK-3 LisTESiNDE oLMAst
DURUNrUNDA SUT KODUNU FiRMA ORJiNAL ANTETLi KAĞİDA
YAZARAK BiLDiREcEK LE RDı R.

L

Iol-: soSYAL G vEı-L K KURU j\t U BAŞKANLl |,NlN 26.t ı.20l5 TA tIL DUYURUSUNDA,
'Yalarak ledaı,ide kullanıIan ancak MEDULA sisleminde SUT kodlarına tanımlı olma!,an hiçbir tıbbi malzemenin

0lll2/70l51arihinden iıibaren sağllk hizme(i sunucuları ı8rafündan MEDULA sistemine hizmeı ka),dlnln 1,apllumıdığı, ilgili
firmalarca eşleşıirm€ !ap|lma}ın vclı leni imal-ithal edilen iirünlerin, IllEDULA sisıemine tanım lanabilmesi için, ilgi|i
lİrmalarcı adına Kurumun hazırlumış olduğu 1'ıbbi Malzeme Başı,uru Kllat,uzunda belirıilen esaslara göre ürün eşleşıirıiıc
işlcmlerini gerçekleşlirmel€ri zorunludur. İttaremizce; Eşleşıirilen ürünlerin lamamen lirmaların bel,anı esas alınarak
}lcdula sistemine kaldedilmiş olmas| sebebi i|e yanllş eşleşıirme olduğunun herhangi bir tespit edilmesi halinde oluşan
zararlar firmılard8n tszmin edil€ceıitir. idaremizce; bir tlbbi m8lzem€nin hizmeı kaydlnln yapllabilmesi için ürünaln, satın
allndlğl tarih itibariyle TiTUBB si§teminde'sağllk Bakanlığl (s.B. Durum)'durumuıun uygun olma§l, hasta}8 kullanlldlğl
tarihıe de ]!ledula sisteminde ıanlmlı olma§l gerekmektedir.'Hususları b€lirtilmiştir.

İdarcmizce islekli firmalarca sunulan tckliflerin değerlendirilmesi içi, Sosyal Güyenlik Kurumu Başkanlığı'nın
26.11.20ı5 tarihli duyurusunda belirtilcn esıslar dikkaıe allnarak ıeklifıerin sunmaları,
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KAPNOGRAF LINE (NON_ENTÜBE HASTALAR iÇiN) TEKMK ŞARTNAMESi

l . Kapnograf Lıne; mikrosteam tekıolojisi lazer tabanlı moleküler korelasyon
spektroskopisini kullanmalıdır. Bu sayade yüksek oranda ölçtlm doğruluğu

sağlamalıdır,
2. Filterline'ın entübe edilmemiş hastalaıda da nasal veya Ora-nasal olarak

kullanılabilmelidir.

3. Non-Entübe hastalarda kullanılacak Kapnogıaf Lıneların uzun dönem ve kısa

dönem olarak ayırımları bulunmalıdır.Uzun dönem kullanılacak Linelarda uzun

süreIi kullanımı sağlayan ve nemli ortamlar için tasarlanmış Nafion bölgesi

bulunrnalıdır.

4. Non-Entübe hastalarda kullanılacak Kapnograf Lınelar; en az2 m. Olmalıdır ve

istenilirse 4 m uzunlukta linelaı verilebilmelidir.

5. Endoskopi, Bronokospi uygulamalannda kullanrlmak üzere spesifik Kapnograf
Lıne tercihi olmalıdır.

6. Linelarda ; hasta soluğundaki büarı ve bakterilerin monitöre bulaşınr engelleyen

0.2 mikon hidrofobik filtre buunmalıdır.

7. Non entübe olarak kullanılan hatlarda aynı zamanda hastalara oksijen
verilebilmelidir.

8. Ürün ithal ise ISO, CE gibi uluslararası satandartlar belgesine, yerli ise TSE
belgesine süip olmalı ve teklif ile beraber verilmelidir.

9. Yüklenici firma yukarıdaki özellikleri bulunan Kapnograf Lınelar ile birlikte
aşşağıda özellikleri bulunan l adet Kapnograf cihazını Konsinye olarak hastane

kullanımına verilecektir.

10. Cihazın Ekran Büyüklüği en az 4.3 inch olmalıdır ve taşlması kolay olmalı
cihazın ağırhğı 1,2 kg geçmemelidir.

l l . Cihaz Kolayl*la Serum askrsına dahi monte edilebilmelidir.
12. Cihazda SpOz, nabız (PR), EICO2, solunum sayısı (RR) paıametreleri takip

edilebilmelidir.
l3. Cihaz SpOı, nabız (PR), EtCO2, solunum sayısl (RR) parametrelerini belirli bir

algoritmada hesaplayarak yetişkin ve pediatrik hastaya ait IPI (Integrated

Pulmonary lndex) skalasını göstermelidir. Bu skala hastarun ventilasyon

durumundaki değişiklikleri erken dönemde tespit edebilmelidir ve müdüele
edilmesi gereken durumlarda uyarmalıdır.

14. Cihazn ekranında SpOz. PR, EtCOz , RR parametreleri ile beraber SPOz
(plethsimografik) ve COz dalga formlannı da göstermeli ve pulse şiddetini
gösterir logaritmik baı olmahdır.

l5. Cihazın saturasyon ölçüm sınırı %1-100 arası olmalıdır.
16. Cihazda; düşü perftizyonlu ve hareketli hastalarda doğru ölçümü sağlayan

kardiyak ritm bazlı teknoloji bulunmalıdır.
|7 . Clhazın nabız ölçiim ara|ığı 20-250 atım/dakika olmalıdır.
l 8. Cihazın EtCO2 ölçiirn aıahğı 0- l50 mmHg arasında olmalıdır.
l9. Cihazın solunum ölçiim aralığı 0- 150 NefeVdk olmalıdır.
20. Cihazda EıCO2 yüksek ve düşük alarm, SPO2 yüksek ve düşük, solunum sayısı

yüksek ve düşük , IPI düşiik (Integrated Pulmonary Index) alarm için
ayarlanabilir alarm limitleri bulunmalıdır.

21. Cihaz ana ekıanı üzerinden hasta dataları ; Wi-Fi aracıhğıyla ve US! bellek
siııücüstine veya mikro SD karta kaYdedilmelidir. 
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22. Cihazın EICO2 ölçümü için kullandığı ömeklcme miktarı en i'azla 50 ml/dak
olmalıdır.

23. Clhazın ölçiim response zamarıı 2,95 sn olmalıdır.
24. Hastaya ilaç verilmesi, hastanın fiziksel aktivitesesi ve müdüalelerini

işaretlemek için cihazda olay işaretleme (event marking mode) modu
bulunmalıdır,

25. Clhazı sıvı kaynaklı arızalardarı koruma amaçlı ; pompa kapama modu olmalıdır.
26. Cihazın dahili bataryası olmalı ve batarya ıam şarjlı iken cihazı 3 saate kadar

çalıştırabilmelidir. Cihaz 220Y l50Hz şebeke gerilimi ile çalışabilmeli ve şebeke
gerilimine bağlı iken batarya otomatik olaıak şarj olmalıdır.

27. Cihaz içerisindeki teknoloji ile kullanılacak Saturayon problan, aynı marka
olmalıdır.

28. Cihaz ve Kapnograf Lıne denendikten sonra uygunluk verilecektir.

SUT KODU, AÇIKLAMASI VE ÜCRET

ANl ı60 NoNiNvMİF/sPoNtAN SoLUNUM İÇlN KAPNoGMM LINE 10,00
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ANEsTEzi vE sEDAsYoN DERiNLiK (Bis) sEN.sÖRÜ DisPoSABLE
(TEK KULLANlMLlK) YET|şKlN)

1. sensörler, beynin elektriksel aktivatesini ölçmeye uygun olmall, yetişkin Ve pediatrik tipleri
bulunmalıdır.

2. Sensörler, alın bölgesinde sağ veya sol şakakların her birine uygulanabi|ir yapıya sahip
olmalıdır,

3. Sensörler dört elektrodlu olmalı, alına iyi yapışabilmesi için elektrotların yüzeyi hid@enli
olmalld lr.

4. Sensörün ambalajı üzerinde nasıl kullanıldığı açıkça gösterilmelidir,

5. Sensör, lateks içermemeli, 10'c - 30'C sıcakllkta saklanabilmelidir.

6. Sensörler, bispektral indeks monitörü Ve bispektral indeks modülü ıle uyumlu o|malldlr.

7. Sensörler, orijinal kapalı ambalajında Ve tek hastada 24 saate kadar kullanılmak üzere
üretilmiş olmalldlr.

8. Sensörlerin performansı, yüksek frekanslı elektromanyetik gürültüden etkilenmemelidir.

9. Miyadı dolmadan 3 ay öncesinden bildirilen sensörler, yeni miadlıları ile değiştirilebilmelidir.
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