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Wyijasnienia nr 1 do SIWZ

W nawiazaniu do prowadzonego przez Szpital Powiatowy w Ketrzynie postgpowania o udzielenie
zamoéwienia publicznego realizowanego w trybie przetargu nieograniczonego pt. ,,Dostawa asortymentu do
chirurgicznego szycia i zamykania ran do Szpitala Powiatowego w Kgtrzynie — postgpowanie drugie” znak
postepowania 19/PN/2017, Zamawiajacy w trybie art. 38 ust. 1 ustawy PZP udziela wyjasnien do SIWZ o
nastepujacej tresci:

Pytanie/Wniosek 1:

Pakiet 3. Prosimy o dopuszczenie wosku kostnego o gramaturze listka 2,95.
Odpowiedz 1:

Zamawiajacy dopuszcza.

Pytanie/Wniosek 2:

Pakiet 4. Prosimy o dopuszczenie: Wchianianego jalowego hemostatyku wykonanego ze 100%
oksydowane;j celulozy. pH 2,2-4,5 kwasne - bakteriobojcze, hamujgce rozwoj szczepow :

MRSA,

MRSE,

PRSP,

VRE,

E-COLI,

STEPTOCOCCUS PYOGENES GROUP A, STREPTOCOCCUS AGALACTIAE GROUP B,
STERPTOCOCCUS SALIVARIUS,  CORYNEBACTERIUM XEROSIS,  CLOSTRIDIUM
PERFRINGENS, BACTEROIDES FRAGILIS, PSEUDOMONAS AERUGINOSA, PSEUDOMONAS
STUTZERI, STAPHYLOCOCCUS SAPROPHYTICUS

Powyzsze dziatanie bakteriobdjcze, potwierdzone badaniami in vitro, na oferowanym produkcie , zostato
wykonane w Czechach, Uniwersytet w Pardubicach, wydzial Nauk Biologicznych i Biochemicznych; Czas
hemostazy 3-4 minuty Czas wchlaniania 7-14 dni. W kazdym opakowaniu samoprzylepne naklejki
(metryczki)x3 do kazdej sztuki hemostatyku, z mozliwoscia wklejenia do karty pacjenta i innych
dokumentéw.

Na metryczce nazwa produktu, sktad, dystrybutor, wytworca, LOT i nr Ref.

OPAKOWANIE W FORMIE PODWOJNEGO WORECZKA TYPU POUCH.

Odpowiedz 2:

Zamawiajacy dopuszcza.
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(podpis Zamawiajacego)



