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ΔΙΑΒΟΥΛΕΥΣΗ (ΑΡ. ΠΡΩΤ.: 7310/15-02-2024) 
 

ΘΕΜΑ: ΑΝΑΡΤΗΣΗ  ΤΕΧΝΙΚΩΝ ΠΡΟΔΙΑΓΡΑΦΩΝ  ΠΡΟΣ  ΔΗΜΟΣΙΑ ΔΙΑΒΟΥΛΕΥΣΗ ΓΙΑ ΤΗΝ ΠΡΟΜΗΘΕΙΑ 
KAΡΕΚΛΑΣ ΒΟΟΜ. 

 
Αθήνα, 29/02/2024 

 
Αξιότιμοι Κύριοι/Κυρίες, 
 
Σεβόμενοι το έργο της Επιτροπής σύνταξης Τεχνικών Προδιαγραφών, θα θέλαμε να σας υποβάλλουμε τις 
προτάσεις της εταιρίας μας σχετικά με την παρούσα Διαβούλευση Τεχνικών Προδιαγραφών για την προμήθεια 
καρέκλας γυναικολογικής Boom. 

 
Η εταιρεία μας διαθέτει σύγχρονα και ποιοτικά προϊόντα προηγμένης τεχνολογίας και σκοπός των παρατηρήσεών 
που διατυπώνουμε κατωτέρω, προσανατολίζονται στην εξασφάλιση του υγιούς  ανταγωνισμού προς όφελος τόσο 
του ιδρύματος σας όσο και του Δημόσιου συμφέροντος.  
 
Στα πλαίσιο αυτό, προκειμένου να αυξηθούν οι δυνατότητες του ζητούμενου είδους διατηρώντας ταυτόχρονα τον 
προϋπολογισμό σας στα ίδια επίπεδα, προτείνουμε την αντικατάσταση των προδιαγραφών σας από τις κάτωθι: 
 
«1. Να είναι εργονομικής και στέρεας κατασκευής, πολύ ανθεκτική κατάλληλη για νοσοκομειακή χρήση. 
 
2. Ο σκελετός να είναι εξ’ ολοκλήρου από ανοξείδωτο ατσάλι AISI 304.Να καθαρίζεται και να απολυμαίνεται 
εύκολα. Για το λόγο αυτό η βάση της να είναι καλυμμένη από καλουπωτό θερμοπλαστικό αντιμικροβιακής 
σύστασης ιόντων αργύρου (Ag) και η επιφάνεια κατάκλισης να είναι από δερματίνη άριστης ποιότητας χωρίς 
ραφές. Να κατατεθεί από ανεξάρτητο φορέα πιστοποιητικό σχετικά με την αντιμικροβιακή σύσταση. 
 
3. Να διαθέτει βάση σταθερή σε σχήμα Η (ήτα).  
 
4. Να υπάρχει η δυνατότητα επιλογής χρωματισμού για τη δερματίνη. 
 
5. Να διαθέτει προσθαφαιρούμενο μαξιλάρι κεφαλής ιδίου χρώματος και υλικού με την δερματίνη. 
 
6. Να διαθέτει χειρολαβές και ρυθμιζόμενα στηρίγματα ποδιών τα οποία να είναι το ίδιο χρώμα με την 
επιφάνεια της πολυθρόνας.   
 
7. Να διαθέτει ανοξείδωτο λεκανάκι υγρών.  
 
8. Να διαθέτει σκαλοπάτι ανακλινόμενο.  
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9. Να διαθέτει υποδοχή ρολό χάρτου. 
 
10. Να διαθέτει στήριγμα ποδιών πτυσσόμενο και αποσπώμενο. Το στήριγμα ποδιών να είναι από αφρώδες 
υλικό με κάλυμμα δερμάτινης. 
 
11. Να δέχεται βάρος τουλάχιστον 200Kg (ασφαλές φορτίο λειτουργίας). 
 
12. Η πολυθρόνα να διαθέτει τρεις  κινητήρες και  χειριστήριο ασθενή για ρύθμιση του ύψους τουλάχιστον κατά 
20 εκατοστά, της πλάτης τουλάχιστον -10° έως 55°, προσαρμογή καθίσματος τουλάχιστον 20°. 
 
13. Οι διαστάσεις της πολυθρόνας να είναι :  
 
-Πλάτος καθίσματος 600 mm τουλάχιστον.  
 
-Μήκος 1700 mm τουλάχιστον. 
 
ΓΕΝΙΚΟΙ ΟΡΟΙ 
 
1. Η πολυθρόνα να φέρει σήμανση CE. Να κατατεθούν οι αντίστοιχες δηλώσεις κατασκευαστή και τα αντίστοιχα 
πιστοποιητικά εγγραφής στους αρμοδίους φορείς.  
 
2. Οι κατασκευάστριες εταιρείες των ειδών να είναι πιστοποιημένες κατά ISO 9001, ISO 13485,ISO 27001,ISO 
27701, ISO 50001, ISO 14001,ISO 45001, καθώς και η προμηθεύτρια εταιρεία να διαθέτει ISO 9001, ISO 13485,ISO 
27001, ISO 27701,ISO 50001, ISO 14001 για την περιβαλλοντική διαχείριση και ISO 45001 για σύστημα 
διαχείρισης υγείας και ασφάλειας στην εργασία, και να είναι εγγεγραμμένες στο μητρώο παραγωγών 
ηλεκτρικού και ηλεκτρονικού εξοπλισμού βάσει του Νόμου 2939/2001 και του Προεδρικού Διατάγματος 
117/2004. Οι εταιρείες που δεν είναι οι ίδιες κατασκευάστριες των ειδών αλλά διακινητές αυτών, εκτός των 
παραπάνω δικαιολογητικών που απαιτούνται για τους ίδιους και για τις κατασκευάστριες εταιρείες που 
αντιπροσωπεύουν, πρέπει να συμμορφώνονται σύμφωνα με την Υπουργική Απόφαση ΔΥ/8Δ/ΓΠ1348/04(ΦΕΚ 
32Β/16-1-04) περί διακίνησης Ιατροτεχνολογικού εξοπλισμού. Να κατατεθούν τα αντίστοιχα πιστοποιητικά. 
 
3. Εργοστασιακή εγγύηση καλής λειτουργίας για τρία (3) έτη τουλάχιστον και τεχνικής υποστήριξης-
ανταλλακτικών για δέκα (10) έτη τουλάχιστον.» 
 
Ευελπιστούμε ότι οι προδιαγραφές μας θα γίνουν δεκτές προκειμένου να διασφαλιστούν τα επίπεδα ύψιστης 
ποιότητας που επιθυμούμε αμφότεροι. 
 

Για την εταιρεία 
 
 
 
 

 
Λεωνίδας Ψηλιάκος 


