
CZĘŚĆ 1 – JEDNORAZOWY ZESTAW DO TRACHEOTOMII PRZEZSKÓRNEJ 

JEDNORAZOWY ZESTAW DO TRACHEOTOMII PRZEZSKÓRNEJ Z ROZSZERZADŁEM ZAKOŃCZONYM 
GWINTEM TYPU TWISTER. 
W SKŁAD ZESTAWU WCHODZĄ: 
- IGŁA 
-STRZYKAWKA 
- PROWADNICA GIĘTKA 
- RURKA TRACHEOTOMIJNA Z ROZSZERZADŁEM 
 

l.p. nazwa j.m. ilość cena 
jednostkowa  
netto 

wartość 
 netto 

VAT 
% 

wartość 
brutto 

1. Zestaw do 
tracheotomii 
przezskórnej nr 8.0 

szt 90     

2. 
 

Zestaw do 
tracheotomii 
przezskórnej nr 7.0 

szt 30     

Wartość części nr 1 razem 
 

   

 

Producent:………………………………………………….. 

Kod:…………………………………………………………….. 

Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 

Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 

Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 

 

*Zgodnie z ustawa o Wyrobach medycznych  

 

 

…………………………………………………………………………………………. 

         Podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej 



 

CZĘŚĆ 2 – RURKI TRACHEOSTOMIJNE PORTEXOWE  

 
l.p. 

nazwa j.m. ilość cena 
jednostkowa  
netto 

wartość 
 netto 

VAT 
% 

wartość 
brutto 

1. Rurka tracheostomijna 
portexowa z uszczelniem 
nr 6 

szt 6     

2. 
 

Rurka tracheostomijna 
portexowa z uszczelnieniem 
nr 7 

szt 20     

3. 
 

Rurka tracheostomijna 
portexowa z uszczelnieniem 
nr 8 

szt 60     

4. 
 

Rurka tracheostomijna 
portexowa bez  uszczelnienia 
nr 6 

szt 4     

5. Rurka tracheostomijna 
portexowa bez  uszczelnienia 
nr 7 

szt 6     

6. Rurka tracheostomijna 
portexowa bez uszczelnienia 
nr 8 

szt 6     

Wartość części nr 2 razem 
 

   

 

Producent:………………………………………………….. 

Kod:…………………………………………………………….. 

Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 

Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 

Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 

 

*Zgodnie z ustawa o Wyrobach medycznych  

 

 

…………………………………………………………………………………………. 

         Podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej 



 

CZĘŚĆ 3 – ŻELE DO EKG I USG  

 
l.p. 

Nazwa  j.m. ilość cena 
jednostkowa  
netto 

wartość 
 netto 

VAT 
% 

wartość 
brutto 

1. Żel jałowy do USG (do 
biopsji celowanej 
wątroby 

saszetki 12     

2. 
 

Żel do defibrylacji a  
200 – 250 ml 

op 80     

3. 
 

Żel do EKG op.  a 500 ml op 200     

4. 
 

Żel do USG op. a 500 ml op 975     

5. Żel ścierny 250 ml op 48     
 

Wartość części nr 3 razem 
  

   

Należy wypełnić danymi dla każdego oferowanego produktu. 

Poz.1. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.2. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.3. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.4. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 



 

 
Poz.5. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 

*Zgodnie z ustawa o Wyrobach medycznych  

 

 

…………………………………………………………………………………………. 

         Podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej 

 



 

CZĘŚĆ 4 – SZCZOTKI DO CHIRURGICZNEGO MYCIA RĄK 

SZCZOTKI DO CHIRURGICZNEGO MYCIA RĄK: 
- WYTRZYMAŁE NA PROCES STERYLIZACJI W 120° C 
- OKREŚLONA KROTNOŚĆ STERYLIZACJI ( MINIMUM 100 RAZY) 
- NIE ZAWIERAJĄCE OSTRYCH ELEMENTÓW 
- WŁOSIE ODPOWIEDNIO DELIKATNE I ODPORNE NA STERYLIZACJI 
 

l.p. nazwa j.m. ilość cena 
jednostkowa  
netto 

wartość 
 netto 

VAT 
% 

wartość 
brutto 

1. Szczotki do chirurgicznego 
mycia rąk 

szt 800     

 

Producent:………………………………………………….. 

Kod:…………………………………………………………….. 

Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 

Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 

Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 

 

*Zgodnie z ustawa o Wyrobach medycznych  

 

 

…………………………………………………………………………………………. 

         Podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej 



 

 

CZĘŚĆ 5 – KOŃCÓWKA ORTOPEDYCZNA Z FILTREM DO ODSYSANIA POLA OPERACYJNEGO 

KOŃCÓWKA ORTOPEDYCZNA Z FILTREM DO ODSYSANIA POLA OPERACYJNEGO, 

JEDNORAZOWEGO UŻYTKU, STERYLNA 

 

l.p. nazwa j.m. ilość cena 
jednostkowa  
netto 

wartość 
 netto 

VAT 
% 

wartość 
brutto 

1. Końcówka ortopedyczna z 
filtrem do odsysania pola 
operacyjnego 

szt 600     

 

Producent:………………………………………………….. 

Kod:…………………………………………………………….. 

Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 

Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 

Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 

 

*Zgodnie z ustawa o Wyrobach medycznych  

 

 

…………………………………………………………………………………………. 

         Podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej 



 

CZĘŚĆ 6 – IGŁY BIOPSYJNE 1 

 
l.p. 

Nazwa  j.m. ilość cena 
jednostkowa  
netto 

wartość 
 netto 

VAT 
% 

wartość 
brutto 

1. Igła punkcyjna , z mandrynem do 
przezskórnego nakłucia nerki o 
przekroju 18G długość 20-22 cm, 
ostrze typu „CHIBA” , każdy 
egzemplarz musimieć jednakowy 
przekrój, ponieważ przez igłę musi 
przejść prowadnica 

szt 200     

Należy wypełnić danymi dla każdego oferowanego produktu. 

Poz.1. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
 

 

*Zgodnie z ustawa o Wyrobach medycznych  

 

 

…………………………………………………………………………………………. 

         Podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej 

 



 

CZĘŚĆ 7 – IGŁY BIOPSYJNE 2 

 
l.p. 

Nazwa  j.m. ilość cena 
jednostkowa  
netto 

wartość 
 netto 

VAT 
% 

wartość 
brutto 

1. 
 

Igła do biopsji celowanej ( biopsji 
wątroby) 0,8 – 0,9 mm, długość 15 
cm, mandryn na całej długości igły  

szt 320     

2. 
 

Igła do biopsji nerki (igła 
półautomatyczna do biopsji tkanek 
miękkich ) rozm. 16-18 G 

szt 48     

Wartość części nr 7 razem 
  

   

Należy wypełnić danymi dla każdego oferowanego produktu. 

Poz.1. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.2. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
 

 

*Zgodnie z ustawa o Wyrobach medycznych  

 

 

…………………………………………………………………………………………. 

         Podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej 

 



 

CZĘŚĆ 8 – IGŁA DO BIOPSJI PROSTATY 

 
l.p. 

Nazwa  j.m. ilość cena 
jednostkowa  
netto 

wartość 
 netto 

VAT 
% 

wartość 
brutto 

1. 
 

Igła do biopsji prostaty TRU CUT, dł. 
20 cm, o przekroju 16-20 G do 
pistoletu Pro Mag REF 7675 

szt 420     

Należy wypełnić danymi dla każdego oferowanego produktu. 

Poz.1. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
 

*Zgodnie z ustawa o Wyrobach medycznych  

 

 

…………………………………………………………………………………………. 

         Podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej 

 



 

CZĘŚĆ 9 – ZESTAW DO CYSTOSTOMII 

ZESTAW DO NAKŁUCIA PĘCHERZA MOCZOWEGO ROZMIAR 12 F. 
W SKŁAD ZESTAWU WCHODZĄ: 
- CEWNIK PIGTAIL  12F x 45cm 
-IGŁA ROZRYWALNA  12F x 120 mm 
- STRZYKAWKA 10ml 
- SKALPEL 
 

l.p. nazwa j.m. ilość cena 
jednostkowa  
netto 

wartość 
 netto 

VAT 
% 

wartość 
brutto 

1. Zestaw do cystostomii 
12F 

kpl 90     

 

Producent:………………………………………………….. 

Kod:…………………………………………………………….. 

Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 

Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 

Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 

 

*Zgodnie z ustawa o Wyrobach medycznych  

 

 

…………………………………………………………………………………………. 

         Podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej 



CZĘŚĆ 10 – ZESTAW DO SZYNOWANIA WEWNĘTRZNEGO MOCZOWODÓW TYP DOUBLE - J 

ZESTAW DO SZYNOWANIA WEWNĘTRZNEGO MOCZOWODÓW TYP DOUBLE – J W 
ROZMIARZE 4F – 6F. 
W SKŁAD ZESTAWU WCHODZĄ: 
- CEWNIK Z ZAKOŃCZENIEM DOUBLE – J ( PIGTAIL PODWÓJNIE WYGIĘTY)ODSTĘP MIĘDZY PĘTLAMI 
28 cm, ŚREDNICA PĘTLI PĘCHERZOWEJ 2 cm  
-PROWADNIK 
- POPYCHACZ 
- NAKŁADKA USZCZELANIAJĄCA 
- ZACISK 
 

l.p. nazwa j.m. ilość cena 
jednostkowa  
netto 

wartość 
 netto 

VAT 
% 

wartość 
brutto 

1. Zestaw do szynowania 
wewnętrznego moczowodów 
typu Double – J roz.4F – 6F. 

kpl 222     

 

Producent:………………………………………………….. 

Kod:…………………………………………………………….. 

Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 

Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 

Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 

 

*Zgodnie z ustawą o Wyrobach medycznych  

 

 

…………………………………………………………………………………………. 

         Podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej 



 

CZĘŚĆ 11 – ZESTAW DO NEFROSTOMII 

ZESTAW DO NEFROSTOMII W ROZM. 9F – 12F. 
W SKŁAD ZESTAWU WCHODZĄ: 
- DWUCZĘŚCIOWA IGŁA 18G x 20 cm 
-CEWNIK TYPU PIGTAIL DŁ. 45 cm 
- PROWADNIK TYPU LUNDERQUIST 0,38 x 100 cm 
- ROZSZERZACZ Z KOSZULKĄ ROZRYWALNĄ 
- ROZSZERZACZE 
- STRZYKAWKA LUER-LOCK 10ML 
- SKALPEL 
 

l.p. nazwa j.m. ilość cena 
jednostkowa  
netto 

wartość 
 netto 

VAT 
% 

wartość 
brutto 

1. Zestaw do nefrostomii 
roz.9F – 12F. 

kpl 144     

 

Producent:………………………………………………….. 

Kod:…………………………………………………………….. 

Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 

Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 

Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 

 

*Zgodnie z ustawą o Wyrobach medycznych  

 

 

…………………………………………………………………………………………. 

         Podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej 



CZĘŚĆ 12 – CEWNIKI MOCZOWODOWE 1 

 
l.p. 

Nazwa  j.m. ilość cena 
jednostkowa  
netto 

wartość 
 netto 

VAT 
% 

wartość 
brutto 

1. Cewnik moczowodowy z pętlą Zeissa, 
w rozm. CH5-CH6 (typ Nelaton) dł.75 
cm, dł pętli min.4cm  

szt 24     

2. 
 

Cewnik moczowodowy Chevassi, CH 7 
z oliwką i metalowym mandrynem do 
ureteropielografii (oliwka CH7, cewnik 
CH5) dł. 65-70 cm, sterylny  

szt 24     

3.  
 

Cewniki moczowodowe z 
zakończeniem Nelaton, z metalowym 
mandrynem, dł.70 cm, rozm. CH 3 – 
CH7 (sonda moczowodowa), 
jednorazowego użytku, sterylny 

szt 650     

Wartość części nr 12 razem 
  

   

Należy wypełnić danymi dla każdego oferowanego produktu. 

Poz.1. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.2. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.3. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
 

*Zgodnie z ustawa o Wyrobach medycznych  

 

 

…………………………………………………………………………………………. 

         Podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej 



CZĘŚĆ 13 – CEWNIKI MOCZOWODOWE 2 

 
l.p. 

Nazwa  j.m. ilość cena 
jednostkowa  
netto 

wartość 
 netto 

VAT 
% 

wartość 
brutto 

1. 
 

Cewnik moczowodowy okluzyjny z 
balonem CH 4, CH5 z poliamidu, 
pojemność balona – 1 ml, dł. Cewnika 
90 cm, w komplecie ze strzykawką 

szt 8     

2. 
 

Koszulka wymienna do koszyczków 
moczowodowych Dormia CH3, z 4 
spiralami z nitinolu, dł.90 cm 

szt 8     

3. 
 

Cewnik moczowodowy – Koszyczek 
Dormia CH3, zbudowany z 4 spirali z 
nitinolu, dł.90 cm 

szt 4     

Wartość części nr 13 razem 
  

   

Należy wypełnić danymi dla każdego oferowanego produktu. 

Poz.1. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.2. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.3. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
 

 

*Zgodnie z ustawa o Wyrobach medycznych  

 

 

…………………………………………………………………………………………. 

         Podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej 



 

 

CZĘŚĆ 14 – CEWNIKI TIEMANN, NELATON, FOLEY’A I POJEMNIKI NA MOCZ 

 
l.p. 

Nazwa  j.m. ilość cena 
jednostkowa  
netto 

wartość 
 netto 

VAT 
% 

wartość 
brutto 

1. Pojemnik do godzinowej zbiórki 
moczu o poj. 2000 ml, z odpływem i 
zaworem antyzwrotnym, sterylne, 
pakowane pojedynczo  

szt 450     

2. 
 

Worek do dobowej zbiórki moczu o 
poj. 2000 ml, z zaworem spustowym, 
z zastawką antyzwrotną, sterylny, 
pakowany pojedynczo  

szt 55000     

3. 
 

Wieszak do pojemników do dobowej 
zbiórki moczu 

szt 5000     

4. 
 

Cewnik urologiczny typu Tiemann, 
jednorazowego użytku, z koncó1)ką 
oznaczoną barwnym kodem, 
sterylny, w rozmiarach CH 8, 10, 12, 
14, 16, 18, 20, 22 i 24 

szt 3300     

5. 
 

Zatyczka do cewnika schodkowa, 
sterylna, pakowana pojedynczo 

szt 3000     

6.  
 

Cewnik urologiczny typu Nelaton, 
jednorazowego użytku, z końcó2)ką 
oznaczoną barwnym kodem, w 
rozmiarach CH 6, 8, 10, 12, 14, 16, 18 
i 20, o dł. 36-40 cm, pakowany 
pojedynczo 

szt 4860     

7. 
 

Cewniki jednorazowe z PCV 
Couvelaire’a w rozmiarach od CH18 
do CH22 

szt 120     

8. 
 

Cewnik moczowy z balonem o poj. 
Od 15-30 ml, typ Dyfour, 
silikonowany, dwudrożny w 
rozmiarach od CH 18 do CH22, 
sterylny, w opakowaniu 
dwuwarstwowym 

szt 186     

9. 
 

Cewnik moczowy z balonem o poj. 
Od 15-50 ml, typ Dyfour, trójdrożny 
w rozmiarze CH22, sterylny, w 
opakowaniu dwuwarstwowym 

szt 200     

10. 
 

Cewnik moczowy Foley’a, 
silikonowany, trójdrożny, w 
rozmiarach od CH 20 do CH24, z 
balonem, o poj.  15-50ml, w 
opakowaniu dwuwarstwowym 

szt 120     

 



 

11. 
 

Cewnik moczowy Foley’a, 100% 
silikon, z warstwą hydrożelową o 
właściwościach bakteriostatycznych, 
bakteriobójczych dzięki aktywnym 
jonom Ag, w rozmiarach  CH16 – CH 
20, steylny, w opakowaniu 
dwuwarstwowym 

szt 480     

12. 
 

Cewnik moczowy Foley’a 100% 
silikon, w rozmiarach CH16 – CH20, z 
balonem o poj.5-10 ml, sterylny, 
podwójnie pakowany 

szt 60     

Wartość części nr 14 razem 
  

   

Należy wypełnić danymi dla każdego oferowanego produktu. 

 
Poz.1. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.2. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.3. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.4. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 

Poz.5. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 



Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 

Poz.6. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 

Poz.7. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 

Poz.8. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 

Poz.9. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 

Poz.10. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 

Poz.11. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 



 

Poz.12. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 

*Zgodnie z ustawa o Wyrobach medycznych  

 

 

…………………………………………………………………………………………. 

         Podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej 



 

CZĘŚĆ 15 – FILTRY ODDECHOWE MECHANICZNE ELEKTROSTATYCZNO-MECHANICZNE 

 
l.p. 

Nazwa  j.m. ilość cena 
jednostkowa  
netto 

wartość 
 netto 

VAT 
% 

wartość 
brutto 

1. Filtr oddechowy mechaniczny 
sterylny, antywirusowy, 
antybakteryjny, z wydzieloną warstwą 
wymiennika ciepła i wilgoci, z portem 
do kapnometrii, posiadający 
właściwości wymiennika ciepła  
i wilgoci 

szt 16000     

2. 
 

Filtr oddechowy pediatryczny, 
sterylny, antybakteryjny, 
antywirusowy, a portem do 
kapnometrii 

szt 480     

Wartość części nr 15 razem 
  

   

Należy wypełnić danymi dla każdego oferowanego produktu. 

Poz.1. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.2. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
 

*Zgodnie z ustawa o Wyrobach medycznych  

 

 

…………………………………………………………………………………………. 

         Podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej 



 

CZĘŚĆ 16 – ZESTAWY DO INWAZYJNEGO POMIARU CIŚNIENIA TĘTNICZEGO, KANIULE 

DOTĘTNICZE 

 
l.p. 

Nazwa  j.m. ilość cena 
jednostkowa  
netto 

wartość 
 netto 

VAT 
% 

wartość 
brutto 

1. Zestaw do inwazyjnego pomiaru 
ciśnienia tętniczego (pojedynczy, 
kompletny, przetwornik jednorazowy, 
linie tętnicze, kraniki, zestaw płuczący) 
do współpracy z monitorami Siemens-
Sirectus oraz Datex Ohmeda 

szt 300     

2. 
 

Zestaw do inwazyjnego pomiaru 
ciśnienia tętniczego (podwójny, 
kompletny, przetwornik jednorazowy, 
linie tętnicze, kraniki, zestaw płuczący) 
do współpracy z monitorami Siemens-
Sirectus oraz Datex Ohmeda 

szt 200     

3. 
 

Zestaw do inwazyjnego krwawego 
pomiaru ciśnienia, do współpracy z 
monitorami EMTEL FX 2000 MD 

szt 48     

4. 
 

Kaniula dotętnicza 20Ga/3,81 cm, 
cewnik na igle z integralnym 
prowadnikiem  

szt 720     

Wartość części nr 16 razem 
  

   

Należy wypełnić danymi dla każdego oferowanego produktu. 

Poz.1. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.2. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.3. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
 



 
Poz.4. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 

*Zgodnie z ustawa o Wyrobach medycznych  

 

 

…………………………………………………………………………………………. 

         Podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej 



 

CZĘŚĆ 17 – ZESTAW DO DRENAŻU OPŁUCNEJ 

 
l.p. 

Nazwa  j.m. ilość cena 
jednostkowa  
netto 

wartość 
 netto 

VAT 
% 

wartość 
brutto 

1. Zestaw dwukomorowy do drenażu 
opłucnej, ssący, bez portu do 
pobierania próbek drenowanego 
płynu, jednorazowego użytku, 
sterylny   

szt 400     

2. 
 

Zestaw trzykomorowy do drenażu 
opłucnej, umożliwiający precyzyjne 
ustawienie siły ssania, jednorazowego 
użytku, sterylny 

szt 20     

3. 
 

Zestaw do nakłucia klatki piersiowej 
(paracentezy) z kaniulą  
rozm. 1,7 – 2,0mm x 45-50 mm, 
workiem poj.2000 ml z drenem i 
kranikiem, strzykawką 50-60 ml, 
jednorazowego użytku, sterylny 

szt 50     

Wartość części nr 17 razem 
   

   

Należy wypełnić danymi dla każdego oferowanego produktu. 

Poz.1. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.2. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
 
Poz.3. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
*Zgodnie z ustawa o Wyrobach medycznych  

 

 

…………………………………………………………………………………………. 



         Podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej 

CZĘŚĆ 18 – SPRZĘT ANESTEZJOLOGICZNY 

 
l.p. 

Nazwa  j.m. ilość cena 
jednostkowa  
netto 

wartość 
 netto 

VAT 
% 

wartość 
brutto 

1. Rura anestetyczna do aparatu do 
znieczulenia, silikonowa, karbowana, 
wielorazowego użytku, dł. min.150 cm, 
śr 22mm 

szt 60     

2. 
 

Worek oddechowy anestetyczny, 
wielorazowego użytku silikonowy poj. 
0,5l – 2,5l  

szt 60     

3. 
 

Łącznik (rura łączaca gładka) układu 
oddechowego „martwa przestrzeń” 
dł.120-200 mm, ze złączem 22F, 
połączony z łącznikiem kątowym 
obrotowym z dwoma krętlikami i 
koncówką 15F z portem do 
bronchoskopii fiberoskopowej, 
jednorazowy, biologicznie czysty 

szt 1700     

4. 
 

Łącznik jednorazowego użytku typu Y  
z kolankiem do rur anestetycznych 
wielorazowego użytku Ø 22mm 

szt 240     

5. 
 

Anestetyczny uklad oddechowy 
jednorazowego użycia dla dorosłych o 
średnicy rur 22m (dł.min.150 cm, 
łącznik Y + łącznik kątowy, worek 
oddechowy o poj. 2.0 – 2,5 l, gałąź 
boczna 80-100 cm, łącznik prosty) 

szt 1635     

6.  
 

Uklad oddechowy do rspiratora 
jednorazowego użycia dla dorosłych z 
rur gładkich, dł.150-200 cm, z dwoma 
pułapkami wodnymi 
samouszczelniającymi, złączem Y  

szt 1800     

7. 
 

Łącznik do drenów prosty o konstrukcji 
schodkowej z mozliwością kontroli siły 
ssania 

szt 440     

8. 
 

Łącznik Y do drenów o konstrukcji 
schodkowej zabezpieczający przed 
rozłączeniem drenów 

szt 240     

Wartość części nr 18 razem 
 
 

   

Należy wypełnić danymi dla każdego oferowanego produktu. 

Poz.1. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 



Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.2. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.3. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.4. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 

Poz.5. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 

Poz.6. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 

Poz.7. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 

 
 
 
 



 
Poz.8. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 

*Zgodnie z ustawa o Wyrobach medycznych  

 

 

…………………………………………………………………………………………. 

         Podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej 



CZĘŚĆ 19 – RURKI INTUBACYJNE I TRACHEOTOMIJNE SPECJALISTYCZNE 

 
l.p. 

Nazwa  j.m. ilość cena 
jednostkowa  
netto 

wartość 
 netto 

VAT 
% 

wartość 
brutto 

1. Rurka intubacyjna z 
niskociśnieniowym mankietem 
uszczelniającym z mozliwością 
odsysania wydzielin z nad balonika  
w rozmiarach 8,0-8,5 

szt 144     

2. 
 

Rurka tracheotomijna z mankietem 
niskociśnieniowym z balonikiem 
kontrolnym z możliwością odsysania 
wydzielin z nad balonika w rozmiarach 
8,0-9,0 

szt 150     

3. 
 

Rurka tracheotomijna jednorazowego 
użytku z mankietem uszczelniającym 
w rozmiarach w rozmiarach 7,5-9,0 

szt 324     

4. 
 

Pojemnik z NACL 0,9% o pojemności 
145 ml do inhalatora 
ultradźwiękowego kompatybilny z 
inhalatorem firmy Kendall 

szt 240     

Wartość części nr 19 razem 
   

   

Należy wypełnić danymi dla każdego oferowanego produktu. 

Poz.1. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.2. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
 
Poz.3. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
 
 
 



Poz.4. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
*Zgodnie z ustawa o Wyrobach medycznych  

 

 

…………………………………………………………………………………………. 

         Podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej 

 

 

 



 

CZĘŚĆ 20 – RURKI INTUBACYJNE STANDARD 

 
l.p. 

Nazwa  j.m. ilość cena 
jednostkowa  
netto 

wartość 
 netto 

VAT 
% 

wartość 
brutto 

1. Rurka intubacyjna  
z niskociśnieniowym mankietem 
uszczelniającym, w rozmiarach  
3,0-10,00 

szt 12000     

2. 
 

Rurka intubacyjna pediatryczna, bez 
mankietu uszczelniającego  
w rozmiarach 3,0-5,0 

szt 224     

Wartość części nr 20 razem 
   

   

Należy wypełnić danymi dla każdego oferowanego produktu. 

Poz.1. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.2. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
 
*Zgodnie z ustawa o Wyrobach medycznych  

 

 

…………………………………………………………………………………………. 

         Podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej 

 



 

CZĘŚĆ 21 – RURKI TRACHEOTOMIJNE WIELORAZOWEGO UŻYTKU  

 
l.p. 

Nazwa  j.m. ilość cena 
jednostkowa  
netto 

wartość 
 netto 

VAT 
% 

wartość 
brutto 

1. Rurka tracheotomijna metalowa z 
kominkiem, wielorazowego użytku, 
nadajaca się do dezynfekcji i 
sterylizacji w autoklawie, w 
rozmiarach 6-8 

szt 60     

2. 
 

Szczotka do mycia rurek 
tracheotomijnych, wielorazowego 
użytku, nadająca się do dezynfekcji i 
sterylizacji w autoklawie 

szt 60     

Wartość części nr 21 razem 
   

   

Należy wypełnić danymi dla każdego oferowanego produktu. 

Poz.1. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.2. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
 
*Zgodnie z ustawa o Wyrobach medycznych  

 

 

…………………………………………………………………………………………. 

         Podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej 

 



 

CZĘŚĆ 22 – ZESTAW POJEMNIKÓW DO POBIERANIA KRWI 

 
l.p. 

Nazwa   j.m. ilość cena 
jednostkowa  
netto 

wartość 
 netto 

VAT 
% 

wartość 
brutto 

1. Podwójny zestaw pojemników do 
pobierania 450 ml krwi (pojemnik 
macierzysty zawierający płyn CPD 
+pusty pojemnik) z możliwością 
pobierania próbek krwi, igła 16G 

szt 72     

Należy wypełnić danymi dla każdego oferowanego produktu. 

Poz.1. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
 
*Zgodnie z ustawa o Wyrobach medycznych  

 

 

…………………………………………………………………………………………. 

         Podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

CZĘŚĆ 23 – ZGŁĘBNIKI ŻOŁĄDKOWE, KANKI DOODBYTNICZE, POJEMNIKI KOLOSTOMIJNE  

 
l.p. 

Nazwa  j.m. ilość cena 
jednostkowa  
netto 

wartość 
 netto 

VAT 
% 

wartość 
brutto 

1. Zgłębnik żołądkowy, pakowany 
pojedynczo, sterylny w rozmiarach 
CH 14, 16, 18, 20, 22, 24, 26, 28 i 30  
i długości 75-80 cm 

szt 6489     

2. 
 

Sonda Sengstakena jednorazowego 
użytku, silikonowa (2 balony, 3 kanały 
i znaczniki głębokości) w rozmiarach 
16-22 

szt 70     

3. 
 

Kanka doodbytnicza, jednorazowego 
użytku, sterylna, w rozmiarach 
CH30/30cm, CH 30/40 cm 

szt 1624     

4. 
 

Worek do irygacji (zestaw do 
lewatywy) poj.ok 1,75 l z jednym 
otworem, jednorazowego użytku 

szt 13650     

5. 
 

Pojemnik kolostomijny do kału F1 
50mm i 60mm, jednorazowego 
użytku 

szt 2300     

Wartość części nr 23 razem 
   

   

Należy wypełnić danymi dla każdego oferowanego produktu. 

Poz.1. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.2.  
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.3.  
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 



 

Poz.4.  
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.5.  
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
 
*Zgodnie z ustawa o Wyrobach medycznych  

 

 

…………………………………………………………………………………………. 

         Podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej 

 



 

CZĘŚĆ 24 – MASKA KRTANIOWA WIELORAZOWEGO UŻYTKU 

 
l.p. 

Nazwa   j.m. ilość cena 
jednostkowa  
netto 

wartość 
 netto 

VAT 
% 

wartość 
brutto 

1. Maska krtaniowa wielorazowego 
użytku w rozmiarach 1,0 – 5,0, z 
kanałem do odsysania treści 
żołądkowej 

szt 72     

Należy wypełnić danymi dla każdego oferowanego produktu. 

Poz.1. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
 
*Zgodnie z ustawa o Wyrobach medycznych  

 

 

…………………………………………………………………………………………. 

         Podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej 



 

CZĘŚĆ 25 – ZGŁĘBNIKI DO TAMOWANIA KRWOTOKÓW Z JAMY NOSOWEJ 

 
l.p. 

Nazwa   j.m. ilość cena 
jednostkowa  
netto 

wartość 
 netto 

VAT 
% 

wartość 
brutto 

1. Zgłębnik do tamowania krwotoków  
z jamy nosowej Typ I A (90mm) lewy 
i prawy, jednorazowego użytku, 
steylny 

szt 20     

Należy wypełnić danymi dla każdego oferowanego produktu. 

Poz.1. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
  
*Zgodnie z ustawa o Wyrobach medycznych  

 

 

…………………………………………………………………………………………. 

         Podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej 



 

CZĘŚĆ 26 – OSŁONKI, PATYCZKI, STAZY,ŁOPATKI, NAKŁUWACZE 

 
l.p. 

Nazwa  j.m. ilość cena 
jednostkowa  
netto 

wartość 
 netto 

VAT % wartość 
brutto 

1. Osłonki medyczne jednorazowego 
użytku, na głowicę dorektalną 

szt 1200     

2. 
 

Patyczki higieniczne z obustronnie 
nawijanym wacikiem 8-10 cm, nie 
sterylne, op=100szt 

szt 1348     

3. 
 

Patyczki drewniane do wymazu dla 
dorosłych, op=100szt 

szt 86     

4. 
 

Łopatka (szpatułka) drewniana do 
języka, op=100 szt 

szt 637     

5. 
 

Staza uciskowa gumowa szt 350     

6.  
 

Identyfikatory do oznaczania zwłok, 
plastikowe z możliwością włożenia 
karteczki z danymi zmarłego z 
plastikową zapinką na przegub 
dłoni 

szt 2229     

7. 
 

Kieliszki do leków z tworzywa, 
jednorazowego użytku 

szt 12220     

8. 
 

Szyna do palców 460 x 20 i 230 x 15 szt 725     

9. 
 

Jednorazowy nakłuwacz do 
pobierania krwi z naczyń 
włosowatych, głębokość nakłucia 
ok.1,8mm 

szt 23000     

10. 
 

Wziernik ginekologiczny, 
jednorazowego użytku, sterylny, 
typu Cusco, w różnych rozmiarach 

szt 1150     

11. 
 

Noski do mocowania cewników 
donosowych 7,5 cm x 7,6 cm, lub 
6,8 cm x 7,2 cm 

szt 1974     

12. Pensety anatomiczne 
jednorazowego użytku 

szt 904     

Wartość części nr 26 razem 
  

   

Należy wypełnić danymi dla każdego oferowanego produktu. 
Poz.1. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
Poz.2. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 



Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.3. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.4. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 

Poz.5. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 

Poz.6. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 

Poz.7. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 

Poz.8. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 

 



Poz.9. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 

Poz.10. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 

Poz.11. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 

Poz.12. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 

 

*Zgodnie z ustawa o Wyrobach medycznych  

 

 

…………………………………………………………………………………………. 

         Podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej 



CZĘŚĆ 27- POJEMNIKI, SŁOJE, MISKI, KACZKI,TERMOMETRY  

 
l.p. 

Nazwa  j.m. ilość cena 
jednostkowa  
netto 

wartość 
 netto 

VAT 
% 

wartość 
brutto 

1. Pojemnik z tworzywa na zużyte igły 
o poj. 2 l 

szt 14725     

2. 
 

Pojemnik z tworzywa na zużyte igły 
o poj. 0,7 – 1l 

szt 13392     

3. 
 

Miski nerkowate plastikowe, 
odporne na dezynfekcję i 
sterylizację w autoklawie (duże  
i małe) 

szt 673     

4. 
 

Pojniki plastikowe dl chorych, 
wielorazowego użytku 

szt 464     

5. 
 

Słoje do dobowej zbiórki moczu, 
plastikowe lub szklane, z podziałką 
i zakrętką, wielorazowego użytku 

szt 459     

6.  
 

Kaczki męskie plastikowe, 
zamykane, wielorazowego użytku 

szt 501     

7. 
 

Baseny plastikowe z przykrywą, 
wielorazowego użytku 

szt 483     

8. 
 

Utrwalacz do wymazów 
cytologicznych w sprayu poj. 150-
200 ml 

szt 10     

9. 
 

Termometry lekarskie, bezrtęciowe szt 900     

Wartość części nr 27 razem 
 

   

Należy wypełnić danymi dla każdego oferowanego produktu. 

Poz.1. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.2. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.3. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 



 
Poz.4. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 

Poz.5. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 

Poz.6. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 

Poz.7. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 

Poz.8. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 

Poz.9. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 

*Zgodnie z ustawa o Wyrobach medycznych  

 

…………………………………………………………………………………………. 

         Podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej 



CZĘŚĆ 28 – PORTY INFUZYJNE  

 
l.p. 

Nazwa  j.m. ilość cena 
jednostkowa  
netto 

wartość 
 netto 

VAT 
% 

wartość 
brutto 

1. Porty infuzyjne niskoprofilowe do 
przewlekłej chemoterapii z 
możliwością stosowania w trakcie 
radioterapii 

szt 45     

2. 
 

Igły do długotrwałej infuzji przez port 
naczyniowy 22 G 

szt 10     

3. 
 

Igły proste do portów jednorazowego 
użytku 20 lub 22G 

szt 10     

Wartość części nr 28 razem 
   

   

Należy wypełnić danymi dla każdego oferowanego produktu. 

Poz.1. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.2.  
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.3.  
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
 

 
*Zgodnie z ustawa o Wyrobach medycznych  

 

 

…………………………………………………………………………………………. 

         Podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej 

 

 



CZĘŚĆ 29 – IGŁY DO AKUPUNKTURY JEDNORAZOWEGO UŻYTKU 

 
l.p. 

Nazwa   j.m. ilość cena 
jednostkowa  
netto 

wartość 
 netto 

VAT 
% 

wartość 
brutto 

1. Igły do akupunktury jednorazowego 
użytku, 0,25 x 25 mm, sterylne 

szt 72000     

Należy wypełnić danymi dla każdego oferowanego produktu. 

Poz.1. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
  
*Zgodnie z ustawa o Wyrobach medycznych  

 

 

…………………………………………………………………………………………. 

         Podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej 



 

CZĘŚĆ 30- ADAPTER Z FILTREM ANTYBAKTERYJNYM  

 
l.p. 

Nazwa   j.m. ilość cena 
jednostkowa  
netto 

wartość 
 netto 

VAT 
% 

wartość 
brutto 

1. Adapter z filtrem antybakteryjnym, 
do wielokrotnego pobierania płynów 
infuzyjnych typu Mini - Spike 

szt 7358     

Należy wypełnić danymi dla każdego oferowanego produktu. 

Poz.1. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
  
*Zgodnie z ustawa o Wyrobach medycznych  

 

 

…………………………………………………………………………………………. 

         Podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej 



 

CZĘŚĆ 31 – RURKI KRTANIOWE I ZESTAWY DO KONIKOTOMII  

 
l.p. 

Nazwa  j.m. ilość cena 
jednostkowa  
netto 

wartość 
 netto 

VAT 
% 

wartość 
brutto 

1. Rurka krtaniowa jednorazowego 
użytku CH1 – CH5 

szt 20     

2. 
 

Maska krtaniowa jednorazowego 
użytku CH 2 – CH 5 

szt 15     

3. 
 

Zestaw do konikotomii ratunkowy 
dla dzieci 

szt 10     

4. 
 

Zestaw do konikotomii ratunkowy 
dla dorosłych 

szt 20     

Wartość części nr 31 razem 
   

   

Należy wypełnić danymi dla każdego oferowanego produktu. 

Poz.1. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.2.  
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.3.  
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.4.  
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 

 
*Zgodnie z ustawa o Wyrobach medycznych  

 

 



…………………………………………………………………………………………. 

         Podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej 

CZĘŚĆ 32 – KOŁNIERZ DO STABILIZACJI KRĘGOSŁUPA DLA DOROSŁYCH I DLA DZIECI  

 
l.p. 

Nazwa  j.m. ilość cena 
jednostkowa  
netto 

wartość 
 netto 

VAT 
% 

wartość 
brutto 

1. Kołnierz do stabilizacji kręgosłupa 
szyjnego z płynną regulacją wielkości 
jednoczęściowy dla dorosłych 

szt 149     

2. 
 

Kołnierz szyjny stabilizujący z 
tworzywa sztucznego typ Campa 

szt 10     

3. 
 

Kołnierz do stabilizacji kręgosłupa 
szyjnego z płynną regulacją wielkości 
jednoczęściowy dla dzieci 

szt 24     

Wartość części nr 32 razem 
   

   

Należy wypełnić danymi dla każdego oferowanego produktu. 

Poz.1. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.2.  
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.3.  
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
 

 
*Zgodnie z ustawa o Wyrobach medycznych  

 

 

…………………………………………………………………………………………. 

         Podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej 

 



 

 

CZĘŚĆ 33 – ZESTAW DO DRENAŻU PRZEZSKÓRNEGO  

 
l.p. 

Nazwa  j.m. ilość cena 
jednostkowa  
netto 

wartość 
 netto 

VAT 
% 

wartość 
brutto 

1. Zestaw do drenażu przezskórnego 
6F-9F 

szt 80     

2. 
 

Przedłużacz z PCV, przezroczysty, 
długości 150cm, z zakończeniami 
Luer-Lock (męsko-męskimi) 

szt 360     

Wartość części nr 33 razem 
   

   

Należy wypełnić danymi dla każdego oferowanego produktu. 

Poz.1. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.2.  
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
 

 
*Zgodnie z ustawa o Wyrobach medycznych  

 

 

…………………………………………………………………………………………. 

         Podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej 

 



 

CZĘŚĆ 34 – ZESTAW DO DRENAŻU ZEWNĘTRZNEGO DOKOMOROWEGO I LĘDŹWIOWEGO  

 
l.p. 

Nazwa  j.m. ilość cena 
jednostkowa  
netto 

wartość 
 netto 

VAT 
% 

wartość 
brutto 

1. Zestaw do drenażu zewnętrznego 
dokomorowego 

szt 100     

2. 
 

Zestaw do drenażu zewnętrznego 
lędźwiowego 

szt 100     

Wartość części nr 34 razem  
   

   

Należy wypełnić danymi dla każdego oferowanego produktu. 

Poz.1. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.2.  
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
 
*Zgodnie z ustawa o Wyrobach medycznych  

 

 

…………………………………………………………………………………………. 

         Podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej 



 

CZĘŚĆ 35 – CEWNIK (DREN) DO DRENAŻU KLATKI PIERSIOWEJ  

 
l.p. 

Nazwa  j.m. ilość cena 
jednostkowa  
netto 

wartość 
 netto 

VAT 
% 

wartość 
brutto 

1. Cewnik z trokarem do drenażu klatki 
piersiowej z PCV z nasadką do 
bezpośredniego połączenia z 
zestawem do drenażu klatki 
piersiowej zaopatrzony w linię 
widoczną w RTG, w rozm. CH 24-34, 
jednorazowego użytku, sterylny 

szt 300     

2. 
 

Cewnik z trokarem do drenażu klatki 
piersiowej z PCV z nasadką do 
bezpośredniego połączenia z 
zestawem do drenażu klatki 
piersiowej zaopatrzony w linię 
widoczną w RTG w rozm. CH 12 
jednorazowego użytku, sterylny 

szt 240     

3. 
 

Cewnik do drenażu klatki piersiowej 
cienkościenny z PCV, zaopatrzony w 
linię widoczną w RTG CH32 bez 
trokara 

szt 48     

Wartość części nr 35 razem 
   

   

Należy wypełnić danymi dla każdego oferowanego produktu. 

Poz.1. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.2.  
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.3.  
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 

 
*Zgodnie z ustawa o Wyrobach medycznych  

 



…………………………………………………………………………………………. 

         Podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej 

CZĘŚĆ 36 – RURKI DOOSKRZELOWE JEDNORAZOWEGO UŻYTKU  

 
l.p. 

Nazwa  j.m. ilość cena 
jednostkowa  
netto 

wartość 
 netto 

VAT 
% 

wartość 
brutto 

1. Rurka dooskrzelowa prawostronna z 
otworem Murphego, mankietem 
niskociśnieniowym typ Robert Show, 
sterylna, rozm.CH 28-39 i zestawem 
złączy (2 kominki podwójnie obrotowe 
z miękkim uszczelnieniem, z 
podwójnym portem do odsysania i 
wejścia dla bronchofiberoskopu 
22F/15F 

szt 20     

2. 
 

Rurka dooskrzelowa lewostronna z 
otworem Murphego, mankietem 
niskocieśnieniowym typ Robert Show, 
sterylna, rozm. CH 28-39 i zestawem 
złączy (2 kominki podwójnie obrotowe 
z miękkim uszczelnieniem, z 
podwójnym portem do odsysania i 
wejścia dla bronchofiberoskopu  
22F / 15F 

szt 20     

Wartość części nr 36 razem 
   

   

Należy wypełnić danymi dla każdego oferowanego produktu. 

Poz.1. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.2.  
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 

 
 

 
*Zgodnie z ustawa o Wyrobach medycznych  

 

 

…………………………………………………………………………………………. 

         Podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej 



 

 

CZĘŚĆ 37 – IGŁY DO ZNIECZULENIA PODPAJĘCZYNÓWKOWEGO I PUNKCJI LĘDŹWIOWEJ  

 
l.p. 

Nazwa  j.m. ilość cena 
jednostkowa  
netto 

wartość 
 netto 

VAT 
% 

wartość 
brutto 

1. Igła do znieczulenia 
podpajęczynówkowego: G26 (0,45 x 
x90 mm) z igłą prowadzącą 

szt 1200     

2. 
 

Igła do znieczulenia 
podpajęczynówkowego: G26 (0,45 x 
90 mm) z igłą prowadzącą, z ostrzem 
atraumatycznym 

szt 720     

3. 
 

Igła do znieczulenia 
podpajęczynówkowego: G25 (0,50 x 
90 mm) z igłą prowadzącą 

szt 1200     

4. 
 

Igła do znieczulenia 
podpajęczynówkowego: G25 (0,50 x 
75 mm) z igłą prowadzącą 

szt 1200     

5. 
 

Igła do znieczulenia 
podpajęczynówkowego: G25 (0,50 x 
90 mm) z igłą prowdzącą, z ostrzem 
atraumatycznym 

szt 720     

6. 
 

Igła do znieczulenia 
podpajęczynówkowego: G22 (0,70 x 
75 mm) 

szt 240     

7. 
 

Igła do znieczulenia 
podpajęczynówkowego: G22 (0,70 x 
90 mm) 

szt 240     

8. 
 

Igła do znieczulenia 
podpajęczynówkowego: G22 (0,70 x 
120 mm) 

szt 60     

9. 
 

Igła do znieczulenia 
podpajęczynówkowego (igła 
punkcyjna) 18 G (1,3 x 90 mm) 

szt 600     

10. 
 

Igła do znieczulenia 
podpajęczynówkowego (igła 
punkcyjna) 19G (1,1 x 90 mm) 

szt 600     

 
11. 

Igła do znieczulenia 
podpajęczynówkowego (igła 
punkcyjna) 20G (0,90 x 90 mm) 

szt 150     

12. 
 

Igła Touhy 18G szt 240     

13. 
 

Igła do angiografii prosta  
18G x 70 mm 

szt 360     

Wartość części nr 37 razem 
   

   

Należy wypełnić danymi dla każdego oferowanego produktu. 



Poz.1. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.2.  
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.3.  
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.4.  
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 

Poz.5.  
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.6.  
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.7.  
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 

Poz.8.  



Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.9.  
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.10.  
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.11.  
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.12.  
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.13.  
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 

 

 
*Zgodnie z ustawa o Wyrobach medycznych  

 

 

…………………………………………………………………………………………. 

         Podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej 



 

CZĘŚĆ 38 – ZESTAWY I OSPRZĘT DO ZNIECZULEŃ PRZEWODOWYCH  

 
l.p. 

Nazwa  j.m. ilość cena 
jednostkowa  
netto 

wartość 
 netto 

VAT 
% 

wartość 
brutto 

1. Zestaw do ciągłego znieczulenia 
zewnątrzoponowego w odcinku 
lędźwiowym, pakowany pojedynczo, 
sterylny, w którego skład wchodzą: 
- igła zewnątrzoponowa ( ze szlifem 
Touhy) 18G (80 x 90mm),  
z plastikowym mandrynem i uchwytem 
igły ze skrzydełkami, znaczniki na igle 
co 1 cm, 
- cewnik zewnątrzoponowy 20G, 
długości 1000 mm, z atraumatyczną 
zmiękczoną końcówką oraz otworami 
bocznymi; obecność na cewniku 
dodatkowej tulei ułatwiającej 
wprowadzenie cewnika do igły Touhy, 
- łącznik zatrzaskowy do cewnika 
zewnątrzoponowego z zakończeniem 
Luer-Lock, 
- plastikowa strzykawka niskooporowa 
( do techniki utraty oporu LOR) 10 ml, 
zakończenie Luer, 
- filtr przeciwbakteryjny 0,2 µm, płaski 
o zakończeniu Luer-Lock z koreczkiem 
zamykającym i systemem mocowania 
do skóry  

szt 360      

2. 
 

Filtr przeciwbakteryjny do cewników 
epiduralnych: 0,2 µm, płaski o 
zakończeniu Luer-Lock z koreczkiem 
zamykającym i systemem mocowania 
skóry, pakowany pojedynczo, sterylny 

szt 720     

3. 
 

Bezlateksowy opatrunek do stabilizacji 
cewników epiduralnych 18G, 
zabezpieczający przed załamaniem i 
wysunięciem się cewnika 

szt 720     

4. 
 

Zestaw do znieczulenia (blokady) 
splotów nerwowych, nerwów 
obwodowych, pojedynczą dawką leku 
z wykorzystaniem stymulatora 
nerwów obwodowych typu Stimuplex 
HNS12, pakowany pojedynczo, 
sterylny: 
Igła 21G, dł.50 mm, w pełni pokryta 
warstwą izolacyjną ( z wyjątkiem skosu 
– szlifu), z powierzchnią skosu pod 
kątem 30 stopni, połączona na stałe z 

szt 120     



kablem elektrycznym (do stymulatora 
nerwów obwodowych) i drenem do 
podawania leków o zakończeniu Luer 

5. 
 

Zestaw do ciągłego znieczulenia 
(blokady) splotów nerwowych z 
wykorzystaniem stymulatora nerwów 
obwodowych typu Stimuplex HNS12, 
pakowany pojedynczo, sterylny, 
składający się: 
- kaniula 18G, dł. 55 mm, z 
powierzchnią skosu pod kątem 30 
stopni, 
- cewnik z poliamidu o dlugości 
całkowitej 400 mm, przezroczysty z 
czytelnymi oznaczeniami długości, 
Trzyczęściowa strzykawka z końcó3)ką 
lock 
- zatrzaskowy łącznik cewnika, 
- filtr przeciwbakteryjny 0,2 µm, płaski 
o zakończeniu Luer-Lock z koreczkiem 
zamykającym i systemem mocowania 
do skóry, 
- igła połączona na stałe z kablem 
elektrycznym ( do stymulatora 
nerwów obwodowych) i drenem do 
podawania leków o zakończeniu Luer 

szt 24     

6. 
 

Zestaw do ciągłego znieczulenia 
(blokady) splotów nerwowych z 
wykorzystaniem stymulatora nerwów 
obwodowych typu Stimuplex HNS12, 
pakowany pojedynczo, sterylny, 
składający się: 
- kaniula 18G, dł.110 mm z 
powierzchnią skosu pod kątem 30 
stopni, 
- cewnik z poliamidu o długości 
całkowitej 400 mm, przezroczysty z 
czytelnymi oznaczeniami długości,  
- trzyczęściowa strzykawka z końcówką 
Luer – Lock, 
- zatrzaskowy łącznik cewnika, 
- filtr przeciwbakteryjny 0,2 µm, płaski 
o zakończeniu Luer-Lock z koreczkiem 
zamykającym i systemem mocowania 
do skóry, 
- igła połączona na stałe z kablem 
elektrycznym (do stymulatora nerwów 
obwodowych) i drenem do podawania 
leków o zakończeniu Luer 

szt 24     

 



 

 

7. 
 

Zestaw do łączonego znieczulenia 
podpajęczynówkowo-
zewnątrzoponowego (CSE) 
- jednokanałowa igła Touhy ze stałymi 
skrzydełkami 18G x 90 mm i 
dodatkowym otworem wychodzącym w 
osi igły, 
- igła podpajęczynówkowa (ze szlifem 
PencilPoint lub Quinckie) rozmiar 27G, 
- cewnik zewnątrzoponowy wykonany z 
poliamidu, długość 100 cm, 
umożliwiającą łatwe wprowadzenie 
cewnika do igły Touhy, 
- filtr płaski zewnątrzoponowy 0,2 µm 
wraz z systemem mocowania do skó®y, 
- zatrzaskowy łącznik cewnika z 
końcówką Luer – Lock do filtra, 
- strzykawka do metody spadku oporu z 
końcówką luer (LOR), 
- zestawy pakowane pojedynczo, 
sterylne 

szt 24     

Wartość części nr 38 razem 
   

   

Należy wypełnić danymi dla każdego oferowanego produktu. 

Poz.1. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.2.  
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.3.  
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.4.  
Producent:………………………………………………….. 



Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 

Poz.5.  
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.6.  
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.7.  
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 

 
 

 
*Zgodnie z ustawa o Wyrobach medycznych  

 

 

…………………………………………………………………………………………. 

         Podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej 

 



 

CZĘŚĆ 39 – ZESTAW PORODOWY JEDNORAZOWEGO UŻYTKU  

 
l.p. 

Nazwa  j.m. ilość cena 
jednostkowa  
netto 

wartość 
 netto 

VAT 
% 

wartość 
brutto 

1. Zestaw porodowy, jednorazowego 
użytku (2 pary sterylnych rękawiczek, 1 
sterylny podkład, 1 serweta 
wierzchnia, 2 sterylne ręczniki do rąk, 
4 sterylne tampony, sterylna gruszka, 2 
klemy pepowinowe z zaciskiem, 1 
torba plastikowa na łożysko, 1 sterylne 
nożyczki, 1 pieluszka, 1 kocyk dla 
nowowrodka, 1 sterylna wysciółka, 
identyfikator na rączkę) 

kpl 6     

Należy wypełnić danymi dla każdego oferowanego produktu. 

Poz.1. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
 
 
*Zgodnie z ustawa o Wyrobach medycznych  

 

 

…………………………………………………………………………………………. 

         Podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej 



CZĘŚĆ 40 – ZESTAW DO HEMOFILTRACJI  

 
l.p. 

Nazwa  j.m. ilość cena 
jednostkowa  
netto 

wartość 
 netto 

VAT 
% 

wartość 
brutto 

1. Zestaw do dializy dwukanałowy 11F x 
20 cm 

szt 48     

2. 
 

Filtr do dializy ciągłej żylno-żylnej 
współpracujący z pompą dializacyjną 
typu „Sylwia” Gambro system AK10 

szt 48     

3. 
 

Komplet drenów dializacyjnych do 
dializatora „Sylwia” system AK10 

szt 48     

Wartość części nr 40 razem  
   

   

Należy wypełnić danymi dla każdego oferowanego produktu. 

Poz.1. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.2.  
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
 
*Zgodnie z ustawa o Wyrobach medycznych  

 

 

…………………………………………………………………………………………. 

         Podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej 



CZĘŚĆ 41 – OSTRZE JEDNORAZOWEGO UŻYCIA DO DERMATOMU  

 
l.p. 

Nazwa  j.m. ilość cena 
jednostkowa  
netto 

wartość 
 netto 

VAT 
% 

wartość 
brutto 

1. Ostrze sterylne, jednorazowego 
użytku, kompatybilne z posiadanym 
dermatomem Acculan GA 643 firmy 
Aesculap 

szt 240     

Należy wypełnić danymi dla każdego oferowanego produktu. 

Poz.1. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
 
 
*Zgodnie z ustawa o Wyrobach medycznych  

 

 

…………………………………………………………………………………………. 

         Podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej 



 

CZĘŚĆ 42 – SIATKA DO DERMATOMU  

 
l.p. 

Nazwa  j.m. ilość cena 
jednostkowa  
netto 

wartość 
 netto 

VAT 
% 

wartość 
brutto 

1. Siatka rozm. 1,5 – 1, szerokość 7,6 x 
20,3cm sterylna, jednorazowego 
użytku kompatybilna z posiadanym 
dermatomem Neshgraft firmy 
Zimmer 

szt 240     

Należy wypełnić danymi dla każdego oferowanego produktu. 

Poz.1. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
  
 
*Zgodnie z ustawa o Wyrobach medycznych  

 

 

…………………………………………………………………………………………. 

         Podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej 



 

CZĘŚĆ 43 – PĘTLE DRUCIANE DO USUWANIA MIGDAŁKÓW I POLIPÓW  

 
l.p. 

Nazwa  j.m. ilość cena 
jednostkowa  
netto 

wartość 
 netto 

VAT 
% 

wartość 
brutto 

1. Pętla druciana „oczko: do usuwania 
migdałków podniebiennych 
średnica 0,4 mm (kompatybilna z 
petlą zapadkową typu Brunings) w 
op. 100szt 

szt 560     

2. 
 

Petla druciana do usuwania polipów 
nosowych Ø 0,35 mm, 
kompatybilna z pętlą nosową typu 
Krause 

szt 200     

Wartość części nr 43 razem  
   

   

Należy wypełnić danymi dla każdego oferowanego produktu. 

Poz.1. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.2.  
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
 
*Zgodnie z ustawa o Wyrobach medycznych  

 

 

…………………………………………………………………………………………. 

         Podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej 



 

CZĘŚĆ 44 – PODKŁAD CHŁONNY  

 
l.p. 

Nazwa   j.m. ilość cena 
jednostkowa  
netto 

wartość 
 netto 

VAT 
% 

wartość 
brutto 

1. Podkład chłonny jednorazowego 
użytku, z wartstwą wchłanialną o 
minimalnej absorbcji 1000 ml, o rozm. 
60 x 90 cm 

szt 12796     

Należy wypełnić danymi dla każdego oferowanego produktu. 

Poz.1. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
  
*Zgodnie z ustawa o Wyrobach medycznych  

 

 

…………………………………………………………………………………………. 

         Podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej 



 

CZĘŚĆ 45 –  SYSTEM SSĄCY DO PRÓŻNI O POJEMNOŚCI 2 LITRÓW ORAZ ASPIRATOR DO 

ROZLANYCH PŁYNÓW 

 
l.p. 

Nazwa  j.m. ilość cena 
jednostkowa  
netto 

wartość 
 netto 

VAT 
% 

wartość 
brutto 

1. Pojemnik na wkład workowy 
wielokrotnego użytku tzw. Kanister o 
pojemności 2000ml, odporny   na 
środki dezynfekcyjne, z mozliwością 
autoklawowania w temp. 121 °C 

szt 124     

2. 
 

Wkład workowy jednorazowego 
użytku o pojemności 2000 ml, 
kompatybilny z kanistrem, z pokrywa 
wyposażoną w porty: do pacjenta, do 
próżni i do aplikowania proszku 
żelujacego. Wyposażony w filtr 
hydrofobowy i filtr antybakteryjny. 
Wkład powinien posiadać funkcję 
automatycznego samozasysania. 

szt 9606     

3. 
 

Proszek żelujacy do systemu w 
opakowaniach nie wiekszych niż 1 kg 

szt 240     

4. 
 

Dren wielorazowego użytku do 
połączebia portu pokrywy wkładu 
workowego z próżnią, z filtrem 
zabezpieczającym antybakteryjnym i 
antywirusowym 

szt 146     

5. 
 

Dren do wkładu workowego do ssaka 
Serres jednorazowego użytku o 
średnicy 7mm, dł. 1,5 – 2,0m z 
koncówką umożliwiającą podłączenie 
cewnika do odsysania 

szt 3600     

6. 
 

Dren do połaczeń seryjnych pomiędzy 
pojemnikami, sterylne 

szt 100     

7. 
 

Zestaw drenów z końcówką do 
odsysania pola operacyjnego, 
jednorazowego użytku, sterylny 

szt 304     

8. 
 

Torba na wymiociny, jednorazowego 
użytku, z przezroczystego materiału, z 
uchwytem umożliwiającym higieniczne 
zamknięcie, poj. ok. 1500ml 

szt 1200     

9. 
 

Aspirator do rozlanych płynów tzw. 
Ssak podogowy, jednorazowego 
użytku 

szt 600     

Wartość części nr 45 razem 
   

   

Należy wypełnić danymi dla każdego oferowanego produktu. 

Poz.1. 



Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.2.  
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.3.  
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.4.  
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 

Poz.5.  
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.6.  
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.7.  
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 

Poz.8.  
Producent:………………………………………………….. 



Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.9.  
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
 

 
*Zgodnie z ustawa o Wyrobach medycznych  

 

 

…………………………………………………………………………………………. 

         Podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej 



 

CZĘŚĆ 46 – ELEKTRODA EKG  

 
l.p. 

Nazwa  j.m. ilość cena 
jednostkowa  
netto 

wartość 
 netto 

VAT 
% 

wartość 
brutto 

1. Elektroda EKG samoprzylepna,  
Ø 50-60 mm, włókninowa lub 
piankowa 

szt 130656     

Należy wypełnić danymi dla każdego oferowanego produktu. 

Poz.1. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
  
*Zgodnie z ustawa o Wyrobach medycznych  

 

 

…………………………………………………………………………………………. 

         Podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej 



 

CZĘŚĆ 47 – ELEKTRODA  

 
l.p. 

Nazwa  j.m. ilość cena 
jednostkowa  
netto 

wartość 
 netto 

VAT 
% 

wartość 
brutto 

1. Elektroda jednorazowego użytku 
typu BIOTABS 

szt 31200     

Należy wypełnić danymi dla każdego oferowanego produktu. 

Poz.1. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
  
*Zgodnie z ustawa o Wyrobach medycznych  

 

 

…………………………………………………………………………………………. 

         Podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej 



 

CZĘŚĆ 48 – MIKROSPIRALE EMBOLIZACYJNE  

 
l.p. 

Nazwa  j.m. ilość cena 
jednostkowa  
netto 

wartość 
 netto 

VAT 
% 

wartość 
brutto 

1. Mikrospirale embolizacyjne 
1cm/3mm 

Szt 6     

2. 
 

Mikrospirale embolizacyjne 
1cm/5mm 

Szt 6     

3. Mikrospirale embolizacyjne 
3cm/5mm 

szt 6     

4.  Introduktor szt 60 
 

    

Wartość części nr 48 razem  
   

   

Należy wypełnić danymi dla każdego oferowanego produktu. 

Poz.1. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.2.  
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.3. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.4.  
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
 
*Zgodnie z ustawa o Wyrobach medycznych  

 

 

…………………………………………………………………………………………. 



         Podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej 

CZĘŚĆ 49 – KANIULE DOŻYLNE 

 
l.p. 

Nazwa  j.m. ilość cena 
jednostkowa  
netto 

wartość 
 netto 

VAT 
% 

wartość 
brutto 

1. Kaniula dożylna bez portu  
0.6 – 0.7 x 19mm lub 24 – 26G 

Szt 600     

2. 
 

Kaniula dożylna z portem bocznym 
0.8 x 25 mm lub 22G 

Szt 32 000     

3. Kaniula dożylna z portem bocznym  
1,0 x 32mm lub 20G  

szt 40 000     

4.  Kaniula dożylna z portem bocznym 
 1,2 x 45mm lub 18G 

szt 28 000     

5. Kaniula dożylna z portem bocznym 
1,4 x 45mm lub 17G  

szt 8 000     

6.  Kaniula dożylna z portem bocznym 
1,7 x 50mm lub 16G  

szt 5 600     

7. Kaniula dożylna z portem bocznym 
2,0 x 45mm lub 14G  

szt 600     

Wartość części nr 49 razem  
   

   

Należy wypełnić danymi dla każdego oferowanego produktu. 

Poz.1. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.2.  
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.3. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.4.  
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 



 
Poz.5.  
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.6. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.7.  
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
 
*Zgodnie z ustawa o Wyrobach medycznych  

 

 

…………………………………………………………………………………………. 

         Podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej 



 

CZĘŚĆ 50 – PRZEDŁUŻACZE WYSOKOCIŚNIENIOWE 

 
l.p. 

Nazwa  j.m. ilość cena 
jednostkowa  
netto 

wartość 
 netto 

VAT 
% 

wartość 
brutto 

1. Przedłużacz wysokocisnieniowy 
miękki dł. 90cm, pakowane 
pojedynczo  

szt 3 600     

2. 
 

Przedłużacz wysokociśnieniowy dł. 
120 cm, pakowane pojedynczo 

szt 2 400     

3. Przedłużacz wysokociśnieniowy dł. 
75cm, pakowane pojedynczo 

szt 400     

Wartość części nr 50 razem  
   

   

Należy wypełnić danymi dla każdego oferowanego produktu. 

Poz.1. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.2.  
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.3. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
 
*Zgodnie z ustawa o Wyrobach medycznych  

 

 

…………………………………………………………………………………………. 

         Podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej 



 

CZĘŚĆ 51 – PRZYRZĄDY DO PRZETACZANIA  

 
l.p. 

Nazwa  j.m. ilość cena 
jednostkowa  
netto 

wartość 
 netto 

VAT 
% 

wartość 
brutto 

1. Przyrząd do przetaczania płynów 
infuzyjnych do pompy ASCOR typ 
AP31  

Szt 800     

2. 
 

Przyrząd do przetaczania płynów 
infuzyjnych i krwi z pomiarem o.c.ż.  
pakowane pojedynczo 

Szt 800     

3. Przyrząd do przetaczania płynów 
infuzyjnych jednorazowego użycia  
pakowane pojedynczo 

szt 300 000     

Wartość części nr 51 razem  
   

   

Należy wypełnić danymi dla każdego oferowanego produktu. 

Poz.1. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.2.  
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.3. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
 
 
*Zgodnie z ustawa o Wyrobach medycznych  

 

 

…………………………………………………………………………………………. 

         Podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej 



 

CZĘŚĆ 52 – STRZYKAWKI 

 
l.p. 

Nazwa  j.m. ilość cena 
jednostkowa  
netto 

wartość 
 netto 

VAT 
% 

wartość 
brutto 

1. Strzykawka 10 ml z podziałką co 0,5 
ml sterylna, opakowania – 100szt 

Op 4 000     

2. 
 

Strzykawka 2 ml z podziałką co 0,1 
ml sterylna, opakowania – 100szt 

Op 2 800     

3. Strzykawka 20 ml z podziałką co 1 
ml sterylna, opakowania – 100szt 

Op 4 000     

4.  Strzykawka trzyczęściowa  
z gumowym tłokiem,  Luer Lock 2 ml  
pakowane pojedynczo  

szt 320     

5. Strzykawka trzyczęściowa  
z gumowym tłokiem,  Luer Lock 5ml 
pakowane pojedynczo 

szt 320     

6.  Strzykawka trzyczęściowa  
z gumowym tłokiem, Luer Lock,  
10 ml pakowane pojedynczo 

szt 320     

7. Strzykawka 5 ml z podziałką co 
0,2ml, sterylna, opakowania – 
100szt 

Op 3 400     

8. Strzykawka 50ml z podziałką co  
0,2 ml, sterylna, pakowane 
pojedynczo 

szt 30 000     

9. Strzykawka do pompy infuzyjnej 50 
ml, trzyczęściowa z podziałką co 
1ml, sterylna 

szt 12 000     

10. Strzykawka insulinowa 1ml/40 jm  
z nakładana sterylna igłą, 
opakowania – 100szt  

op 200     

11. Strzykawka Janeta 100ml z 
podziałką co 2ml, sterylna, 
pakowane pojedynczo 

szt 4 800     

12. Strzykawka TBC z nakładana igłą z 
podziałką co 0,05 ml, opakowania – 
100szt 

szt 12     

Wartość części nr 52 razem  
   

   

Należy wypełnić danymi dla każdego oferowanego produktu. 

Poz.1. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.2.  



Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.3. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.4.  
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.5.  
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.6. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.7.  
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.8.  
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.9.  
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 



Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.10. 
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.11.  
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
Poz.12.  
Producent:………………………………………………….. 
Kod:…………………………………………………………….. 
Klasa wyrobu medycznego:…………………………………. 
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności :…………………. str oferty 
Wpis do rejestru wyrobów medycznych:………………………….. str oferty* 
 
*Zgodnie z ustawa o Wyrobach medycznych  

 

 

…………………………………………………………………………………………. 

         Podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej 

 

 


