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Zabrze 08/06/2011

SM/DZ/2011/

WSZYSCY WYJONAWCY

WYJAŚNIENIA NA PODSTAWIE ART 38 UST 1 PRAWA ZAMÓWIEŃ PUBLICZNYCH

Pytanie nr 1 Dotyczy PAKIETU NR 3

W związku z faktem, iż występujące na rynku preparaty  z grupy inhibitorów pompy protonowej różnią się między sobą m.in. zarejestrowanymi wskazaniami do stosowania, oraz w celu zabezpieczenia terapii wszystkich pacjentów szpitala zwracamy się z prośbą o doprecyzowanie:
Czy w Pakiecie nr 3 Zamawiający wymaga aby zaoferowany preparat posiadał wśród zarejestrowanych wskazań do stosowania :
- w eradykacji zakażenia Helicobakter pylori u pacjentów z chorobą wrzodową żołądka i dwunastnicy, oraz

- w profilaktyce zarzucania kwaśnej treści żołądka w przypadkach, gdy istnieje ryzyko zachłyśnięcia się treścią żołądkową podczas znieczulenia ogólnego (zespół Mendelsona)?
Odpowiedź 1

–  Preparat dożylny nie musi mieć rejestracji do erydykacji Helicobakter pylori.
– Preparat dożylny nie musi mieć rejestracji w profilaktyce zespołu Mendelsona podczas znieczulenia  ogólnego.
Pytanie nr 2 Dotyczy PAKIETU NR 3

Czy  w związku z ewentualnością zastosowania terapii inhibitorem pompy protonowej u pacjenta ze stwierdzoną cukrzycą Zamawiający wymaga, aby zaproponowany w Pakiecie nr 3 preparat miał możliwość rozpuszczenia również w roztworze soli fizjologicznej a nie tylko w glukozie (co jest zdecydowanie przeciwwskazaniem w przypadku chorych na cukrzycę)?

Odpowiedź 2

Zamawiający nie wymaga aby preparat miał możliwość rozpuszczenia w soli fizjologicznej w miejsce r-ru glukozy.
Pytanie nr 3 Dotyczy PAKIETU NR 3

Czy Zamawiający wymaga aby preparat Helicid zaoferowany w Pakiecie nr 3 nie posiadał ograniczeń w czasie jego zastosowania?
Odpowiedź 3

Minimalny czas stosowania dożylnego preparatu nie powinien być krótszy niż 2 tygodnie.
ZATWIERDZAM/NIE ZATWIERDZAM
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