
Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Wieluniu 
98-300 Wieluń, ul. Szpitalna 16, KRS 0000022938  NIP 8321789610  REGON 000310143 

e-mail: sekretariat@szpital-wielun.pl 

  

 

Wieluń, dnia 10 kwietnia 2024 r. 
 

 
Uczestnicy postępowania 

 
 

Dotyczy konkursu ofert na świadczenie usług w zakresie opisu badań TK, RM i RTG  
w systemie teleradiologicznym na rzecz SPZOZ w Wieluniu 

 
 

Zamawiający SPZOZ w Wieluniu informuje, że w toku prowadzonego postępowania konkursowego wpłynęły 

następujące pytania: 

Pytanie 1. Czy Udzielający Zamówienia zgodzi się na przedstawienie referencji wystawionych od dnia 

01.01.2024 r., a nie z ostatniego miesiąca? 

Odpowiedź: Zamawiający wyraża zgodę. 

 

Pytanie 2. Czy Udzielający zamówienia zgodzi się na skrócenie czasu trwania umowy z 24 na 12 miesięcy? 

Odpowiedź: Zamawiający wyraża zgodę. 

 

Pytanie 3. Czy Udzielający zamówienia zgodzi się na zmianę w Załączniku nr 2 do SWKO czasu realizacji 

opisu dla badań: 

opis RTG w trybie pilnym – z 12 godzin do 24 godzin, 

opis TK w trybie planowym – z 48 godzin do 120 godzin, 

opis RM w trybie planowym – z 48 godzin do 360 godzin, 

opis RM w trybie pilnym – z 24 godzin do 48 godzin 

Badanie tomografii komputerowej i rezonansu magnetycznego to badania o wysokim poziomie 

skomplikowania, zawierające od kilkuset do nawet kilku tysięcy obrazów do pobrania, przetworzenia  

i diagnostyki. 

Odpowiedź: Zamawiający nie wyraża zgody. 

 

Pytanie 4. Czy udzielający zamówienia zgodzi się na usunięcie z tabeli zawartej w Załączniku nr 2 do 

SWKO trybu cito dla badań rezonansu magnetycznego? 

Czas trwania badania rezonansu magnetycznego wynosi kilkadziesiąt minut i jest to badanie o wysokim 

poziomie skomplikowania, zawierające od kilkuset do nawet kilku tysięcy obrazów do pobrania, 

przetworzenia i diagnostyki, dlatego też w przypadku podmiotów realizujących usługi w systemie 

teleradiologii nie jest możliwe wykonanie opisu badania w czasie przewidzianym dla trybu cito oraz 

zapewnienie 24-godzinnego dyżuru w tym zakresie. 

Odpowiedź: Zamawiający wyraża zgodę. 

 

 
…………………… 

(Na oryginale właściwy podpis: 
Dyrektor SPZOZ w Wieluniu Anna Freus) 
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