FORMULARZ CENOWY
Pakiet nr 1 Dozownik do tlenu – 11 szt
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto
	%

VAT 
	Cena jednostkowa

brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Dozownik do tlenu


	Szt.
	11

	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	

	Gwarancja………………………………….miesięcy (min. 12 m-cy)


	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	nazwa produktu podać:

producent podać:

produkt fabrycznie nowy, rok produkcji - 


	TAK
	

	2.
	Dozownik do tlenu 
· przepływ 2l/min - 8 l/min 

· butla nawilżacza

· dostosowany do systemu Respi Flo

· płynna regulacja przepływu

· przystosowany do gniazd typu AGA na ścianie

· końcówki do podłączenia drenów


	TAK
	

	3.
	Wpis do Rejestru wyrobów medycznych


	TAK
	

	4.
	okres gwarancji od daty podpisania protokołu odbioru,……………………( min. 12mies.) 

do oferty należy dołączyć katalogi i/lub ulotki informacyjne producenta  dotyczące oferowanego urządzenia w języku polskim 


	TAK PODAĆ
	

	5.
	do oferty dołączona deklaracja zgodności dla oferowanych wyrobów i certyfikat zgodności CE


	TAK PODAĆ
	


FORMULARZ CENOWY

Pakiet nr 2 -Ssak do próżni 
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto
	%

VAT 
	Cena jednostkowa

brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Ssak do próżni


	Szt.
	5

	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	

	Gwarancja………………………………….miesięcy(min. 12 m-cy)


	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	nazwa produktu podać:

producent podać:

produkt fabrycznie nowy, rok produkcji - 


	TAK
	

	2.
	1. Ssaki zasilane próżnią szt.
· płynna regulacja siły ssania

· wydajność powyżej 15 l/min

· montowany do ściany z wtykiem AGA

· pojemność słoja min. 2 litry mocowany na stojaku, przystosowany do sterylizacji w autoklawie

· komplet drenów i wtyków połączeniowych

· możliwość podłączenia pojemnika jednorazowego

· zabezpieczenie przeciwprzelewowe

· wyposażony w wskaźnik podciśnienia (vakuometr) 


	TAK
	

	3.
	okres gwarancji od daty podpisania protokołu odbioru, min.12 [mies.] , 
do oferty należy dołączyć katalogi i/lub ulotki informacyjne producenta

dotyczące oferowanego urządzenia w języku polskim 


	TAK PODAĆ
	

	4.
	do oferty dołączona deklaracja zgodności dla oferowanych wyrobów i w

przypadku oferowania wyrobu medycznego powyżej I klasy dołączony

certyfikat zgodności CE

Wpis do Rejestru wyrobów medycznych


	TAK PODAĆ
	

	5.
	Wpis do Rejestru wyrobów medycznych


	TAK 
	


FORMULARZ CENOWY

Pakiet nr 3- Aparat do pomiaru ciśnienia krwi zegarowy 3 szt – Oddział chirurgii ogólnej, pracownia TK 

	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto
	%

VAT 
	Cena jednostkowa

brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Aparat do pomiaru ciśnienia krwi zegarowy 
	Szt.
	3

	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	

	Gwarancja………………………………….miesięcy (min. 12 m-cy)


	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	nazwa produktu podać:

producent podać:

produkt fabrycznie nowy, rok produkcji - 


	TAK
	

	
	- Zegarowy aparat do pomiaru ciśnienia tętniczego krwi, dwuprzewodowy

- Zakres pomiarowy od 0 do 300 mm Hg
	tak
	

	
	- W zestawie mankiet dla dorosłych oraz mankiet dla dzieci
	TAK
	

	
	- Aparat z odrębnie zamontowanym manometrem ( oddzielnie gruszka )


	TAK
	

	
	- Metalowa obudowa manometru
	TAK
	

	
	- Gwarancja…………..( min. 12 miesięcy), bezpłatne przeglądy w okresie gwarancji
	TAK
	

	
	- Certyfikat CE

	TAK
	


FORMULARZ CENOWY

Pakiet nr 4- Stetoskop 7 szt::

	Lp
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto
	%

VAT 
	Cena jednostkowa

brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	
	Stetoskop 


	Szt.
	7


	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	

	Gwarancja………………………………….miesięcy(min. 12 m-cy)


	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	nazwa produktu podać:

producent podać:

produkt fabrycznie nowy, rok produkcji - 


	TAK
	

	2.
	Stetoskop internistyczny


	TAK
	

	3.
	Lekka głowica ze stopu cynkowego


	TAK
	

	4.
	Możliwość odsłuchiwania niskich i wysokich częstotliwości


	TAK 
	

	5.
	Lira wykonana z wysokogatunkowej stali nierdzewnej


	TAK
	

	6.
	Trwałe, formowane z jednego kawałka przewody


	TAK
	

	7.
	Anatomicznie dopasowany i stały kąt liry


	TAK
	

	8.
	Nakręcane i miękkie oliwki


	TAK
	

	9.
	Nieziębiąca obręcz wokół głowicy


	TAK
	

	10.
	Dodatkowa membrama duża szt.1


	TAK
	

	11.
	Dodatkowa para oliwek 1 kpl


	TAK
	

	12.
	okres gwarancji od daty podpisania protokołu odbioru, min.12[mies.] ,
	TAK
	

	13
	do oferty należy dołączyć katalogi i/lub ulotki informacyjne producenta
	
	

	14
	dotyczące oferowanego urządzenia w języku polskim 


	
	

	15.
	do oferty dołączona deklaracja zgodności dla oferowanych wyrobów i 

certyfikat zgodności CE


	TAK PODAĆ
	


FORMULARZ CENOWY

Pakiet nr 5- Szafka przyłóżkowa szt. 16

	Lp
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto
	%

VAT 
	Cena jednostkowa

brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	
	Szafka przyłóżkowa


	Szt.
	16


	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	

	Gwarancja………………………………….miesięcy(min. 12 m-cy)


Oddział Urazowo-Ortopedyczny 10 szt

Oddział Rehabilitacji neurologicznej 6 szt 

Producent: ………………………………………

Kraj pochodzenia ……………………………….

Oferowany model ……………………………….

Rok produkcji ……………………………………

	LP
	Parametry 
	Spełnianie parametru
	Podać konkretne wartości i opis

	1
	Szafka dwustronna, z możliwością postawienia po obu stron łóżka z zachowaniem pełnej funkcjonalności.

Szkielet szafki wykonany z stali lakierowanej proszkowo
	TAK
	

	2
	
	
	

	3
	Wymiary zewnętrzne szafki:

- Wysokość : 98 cm, +/-5 cm

- Głębokość  : 50 cm, +/-5 cm

- Szerokość: 50 cm, +/-5cm

- Regulacja wysokości blatu bocznego: 68 – 115 , +/-5 cm

- Wymiary blatu bocznego: 40-65, +/- 5cm
	TAK, Podać
	 

	4
	Szafka wyposażona w:

- jedną szufladę znajdującą się bezpośrednio pod blatem o wysokości minimum 100mm

- półkę wewnątrz szafki , niezamykaną z nieograniczonym dostępem z obu stron szafki

- drugą szufladę o wysokości minimum 400mm 

- półkę  na basen znajdującą się pod korpusem szafki pozwalająca pacjentowi na skorzystanie z basenu w intymnym/odpowiednim dla niego momencie

Obie szuflady gwarantujące nie ograniczony dostęp do dowolnego miejsca w szafce . Nie dopuszcza się drzwiczek powodujących ograniczenia w tym zakresie
	TAK


	

	5
	Czoła szuflad wyposażone w aluminiowe uchwyty ułatwiające otwieranie i zamykanie szafki
	TAK
	

	6
	Układ jezdny wysoce mobilny: 4 koła jezdne o średnicy min. 75mm. z elastycznym, niebrudzącym podłóg bieżnikiem 
	TAK
	

	7
	System blokowania i odblokowywania kół szafki na wysokości ręki leżącego pacjenta (na wysokości blatu górnego szafki) gwarantujący możliwość przesuwania i dostępu do szafki bez konieczności opuszczania łóżka. Nie dopuszcza się szafek bez blokady kół lub z indywidualnymi blokadami kół stwarzających ryzyko wypadnięcia pacjenta z łóżka podczas próby odblokowywania lub stwarzających konieczność wzywania personelu do pomocy w tym celu
	TAK
	

	8
	Blat górny i boczny szafki wykonany z płyty dekoracyjnej charakteryzującej się wysoką odpornością na wilgoć i wysoką temperaturę. Możliwość wyboru kolorystyki blatów. Blat górny zabezpieczony galeryjką chroniącą przed spadaniem przedmiotów z blatu.
	TAK
	

	9
	Deklaracja zgodności 
	TAK
	


FORMULARZ CENOWY

Pakiet nr 6- Pulsoksymetr 1 szt – Oddział chirurgii ogólnej

	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto
	%

VAT 
	Cena jednostkowa

brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Pulsoksymetr
	Szt.
	1

	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	

	Gwarancja………………………………….miesięcy (min. 24 m-ce)


Zestawienie wymaganych parametrów granicznych  

	LP.


	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI
	PARAMETR WYMAGANY
	OFEROWANE PARAMETRY / OPISAĆ

	
	Kolorowy ekran LCD TFT o przekątnej co najmniej 2,8-calowy ekran” na którym wyświetlane są:

SpO2 %, częstotliwości tętna, aktualny czas, numer identyfikacyjny ID, pasek amplitudy tętna, wskaźnik naładowania baterii, granice alarmu SpO2 i PR oraz podłączenie czujników
	TAK
	

	
	Wymiary: min: 125mm X 60mm X 30mm

Waga: max 195g (bez baterii)
	TAK
	

	
	Możliwość ustawienia trybów wyświetlacza:

1. wyświetlanie wartości cyfrowych 

2. wyświetlanie krzywych z wartościami cyfrowymi 
	TAK
	

	
	Mozliwość zablokowania klawiatury
	TAK
	

	
	Pamięć min 120 ID pacjentów i min 72 godzin nagrania
	TAK
	

	
	Mozliwość przegladania trendów graficznych i tabelarycznych wyników SPO2i i PR
	TAK
	

	
	Mozliwość przenoszenia danych przez kabel USB do przeglądania na komputerze
	TAK
	

	
	Mozliwość ustawienia poziomu jasności
	TAK
	

	
	Alarmy:

sygnalizacja dźwiękowa i wizualna

ustawianie dolnej i górnej granicy alarmowej saturacji

ustawianie dolnej i górnej granicy alarmowej częstości pulsu
	TAK


	

	
	Zasilanie:

Pulsoksymetr z 3 akumulatorkami AA doładowywanymi przez stację dokującą.


	TAK
	

	
	Częstotliwość tętna Zakres pomiaru: min 30~235 bpm Dokładność: ± 2 bpm
	TAK
	

	
	Zakres granicy alarmu:

 SpO2 70%-100%,

 PR 30-235 bpm
	TAK
	

	
	Na wyposażeniu: 

czujnik SpO2 na palec dla  dorosłych i dzieci 

przewód połączeniowy do czujników SpO2
	TAK


	

	
	funkcję automatycznego wyłączania pulsoksymetru. Automatyczne wyłączanie pulsoksymetru po ustalonym czasie bez pracy.
	TAK
	

	
	Gwarancja 24 miesiące, bezpłatne przeglądy w okresie gwarancji

Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny- podać  punkty

Certyfikat potwierdzający  posiadanie znaku CE- załączyć do oferty

Instrukcja w języku polskim

Rok produkcji: 2015


	TAK
	


FORMULARZ CENOWY

Pakiet nr 7- Pulsoksymetr stacjonarny 1 szt – Oddział rehabilitacji neurologicznej

	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto
	%

VAT 
	Cena jednostkowa

brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Pulsoksymetr stacjonarny
	Szt.
	1

	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	

	Gwarancja………………………………….miesięcy (min. 24 m-ce)


Producent:  ………………………………..

Nazwa i typ aparatu:  ……………………..

Kraj pochodzenia: ………………………………….

Rok produkcji: 2015

	Lp.
	Opis wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana (graniczna)
	Potwierdzić (wpisując „TAK”) i podać oferowany parametr (w przypadku wartości granicznych)

	
	PARAMETRY OGÓLNE

	· 
	Pulsoksymetr stacjonarny przeznaczony do nieinwazyjnego pomiaru nasycenia tlenem hemoglobiny tętniczej (SpO2) oraz pulsu (PR).
	TAK
	

	· 
	Możliwość stosowania u pacjentów dorosłych, dzieci i u noworodków.
	TAK
	

	· 
	Uchwyt w obudowie ułatwiający przenoszenie
	TAK
	

	· 
	Duży ekran 3,5" LCD prezentujący jednocześnie: falę pletyzmograficzną, słupek PLETH i wartości numeryczne pulsu i SPO2
	TAK
	

	· 
	Wbudowana bateria działająca min 24 godziny bez zasilania sieciowego.
	TAK
	

	· 
	Wymiary pulsoksymetra max : 296 x 170 x 96 mm
	TAK
	

	· 
	Waga  max: 1 kg z baterią
	TAK
	

	· 
	Podstawa pulsoksymetra wyposażona w dwie stopki umożliwiająca ustawienie pulsoksymetru pod kątem. Możliwość schowania stopek pod obudowę.
	TAK
	

	· 
	Częstotliwość tętna: od 30 do 235 uderzeń na minutę ( bpm )
	TAK
	

	· 
	3 poziomowe alarmy wizualne i dźwiękowe : niskiego poziomu baterii , SPO2 , pulsu , odłączenia czujnika, wysunięcia palca z czujnika.
	TAK
	

	· 
	Mozliwosc przeglądania trendów  SP02 i PR. Pamięć trendów min 72 godzin.

Możliwość przegladania wyników w formie tabelki.
	TAK
	

	· 
	Nasycenie tlenem (SpO2)

- Zakres: 0-100%

- Rozdzielczość: 1%

Częstość Pulsu (PR) 

- Zakres: 30-235sk./min

- Rozdzielczość: +/-1 sk./min
	TAK
	

	· 
	Wyposażenie: Czujnik SpO2 dla dorosłych
	TAK
	

	· 
	Instrukcja w języku polskim
	TAK
	

	· 
	Gwarancja 24 miesiące, bezpłatne przeglądy w okresie gwarancji
	
	

	· 
	Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny- podać  punkty
	
	

	· 
	Certyfikat potwierdzający  posiadanie znaku CE- załączyć do oferty


	
	


FORMULARZ CENOWY

Pakiet nr 8- Pompa infuzyjna 2-strzykawkowa szt.2 – Chirurgia ogólna
	Lp
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto
	%

VAT 
	Cena jednostkowa

brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	
	Pompa infuzyjna 2-strzykawkowa  
	Szt.
	2


	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	

	Gwarancja………………………………….miesięcy (min. 24 m-ce)


Walory techniczno-eksploatacyjne wymagane przez użytkownika:

	L.P.
	OPIS PARAMETRÓW
	Parametry graniczne
	Parametry oferowane 

(podać, opisać) 

Należy szczegółowo 

opisać każdy oferowany parametr 

	I
	Wymagania ogólne

	1
	Nazwa urządzenia 
	Podać
	

	2
	Typ urządzenia 
	Podać
	

	3
	Producent
	Podać
	

	4
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	5
	Rok produkcji 2014, urządzenie fabrycznie nowe,       nie rekondycjonowane
	Tak
	

	6
	Aktualne dokumenty potwierdzające, że zaoferowany przez Wykonawcę sprzęt jest dopuszczony 

do użytkowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej 

i Unii Europejskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa (deklaracja zgodności 

i oznakowanie znakiem CE ), tzn., że oferowany sprzęt posiada wymogi określone w Ustawie 

z dnia 20 maja 2010r. o wyrobach medycznych 

(Dz.U. 2010 Nr 107, poz. 679) oraz zgodnie 

z dyrektywami Unii Europejskiej
	Tak
	

	7
	Pompa infuzyjna 2-strzykawkowa posiadająca 

dwa niezależnie programowane tory infuzyjne (nie dopuszcza się pomp infuzyjnych 1-strzykawkowych łączonych w zestaw)
	Tak
	

	8
	Wszystkie komunikaty na wyświetlaczu w języku polskim
	Tak
	

	9
	Klawiatura alfanumeryczna
	Tak
	

	10
	Ciekłokrystaliczny, alfanumeryczny wyświetlacz parametrów infuzji
	Tak
	

	11
	Pompa skalibrowana do pracy ze strzykawkami 

o objętości: 5, 10, 20, 30, 50/60 ml
	Tak
	

	12
	Możliwość stosowania strzykawek różnych producentów krajowych i zagranicznych 

(minimum 5) - podać nazwy producentów wykorzystywanych strzykawek
	Tak, podać
	

	13
	Automatyczne rozpoznawanie strzykawek
	Tak 
	

	14
	Zakres szybkości infuzji przynajmniej co 0,1 ml/h:

0,1-400 ml/h dla strzykawek 5/6 ml

0,1-600 ml/h dla strzykawek 10/12 ml

0,1-1000 ml/h dla strzykawek 20 ml

0,1-1200 ml/h dla strzykawek 30/35 ml

0,1-2000 ml/h dla strzykawek 50/60 ml
	Tak, podać
	

	15
	Programowanie infuzji w jednostkach (minimum): ml/h, mg/h, µg/h, mg/kg/h, µg/kg/h, mg/kg/min, µg/kg/min
	Tak, podać
	

	16
	Dokładność szybkości dozowania +/-2%
	Tak
	

	17
	Dawka uderzeniowa tzw. „bolus”, dozowana 

w dowolnym momencie wlewu
	Tak
	

	18
	Regulowana szybkość dozowania dawki 

uderzeniowej BOLUS (minimum) co 0,1 ml/h:

do 400 ml/h dla strzykawek 5/6 ml

do 600 ml/h dla strzykawek 10/12 ml

do 1000 ml/h dla strzykawek 20 ml

do 1200 ml/h dla strzykawek 30/35 ml

do 2000 ml/h dla strzykawek 50/60 ml
	Tak, podać
	

	19
	Możliwość zmiany szybkości infuzji bez konieczności przerywania wlewu
	Tak
	

	20
	Możliwość podglądu zaprogramowanych 

parametrów infuzji
	Tak
	

	21
	Możliwość zablokowania przycisków klawiatury 
	Tak
	

	22
	Programowana objętość infuzji co 0,1 ml 

(minimum) w zakresie 0,1 do 999,9 ml
	Tak
	

	23
	Programowanie:

-prędkości, 

-prędkości i objętości, 

-prędkości i czasu, 

-objętości i czasu
	Tak
	

	24
	Ustawianie wartości ciśnienia okluzji przynajmniej

7 poziomów w zakresie 300-900 mmHg 
	Tak, podać
	

	25
	Możliwość programowania nazwy oddziału
	Tak, podać
	

	26
	Wyświetlanie nazw (minimum) 30 leków 

(możliwość wymiany wszystkich nazw leków)
	Tak, podać
	

	27
	Możliwość zaprogramowania profili podaży powiązanych z nazwami określonego leku 

(minimum) 16 profili
	Tak, podać
	

	28
	Funkcja KVO programowalna w zakresie 

(minimum) 0-5 ml/h co 0,1 ml/h
	Tak, podać
	

	29
	Funkcja Stand-By programowana 1sek-24h
	Tak, podać
	

	30
	Funkcja programowania czasu infuzji przynajmniej 

od 1 min do 99 godzin
	Tak, podać
	

	31
	Rejestr zdarzeń (minimum) 2000 
	Tak, podać
	

	32
	Akustyczno-optyczny system alarmów i ostrzeżeń. Podać listę alarmów.
	Tak, podać
	

	33
	Regulacja głośności alarmu
	Tak, podać
	

	34
	Uchwyt umożliwiający zamocowanie pompy 

m.in. do stojaka, łóżka, stacji dokującej MD
	Tak
	

	35
	Zasilanie sieciowe: 100-240 V, 50/60 Hz 

(zasilacz wewnętrzny)
	Tak
	

	36
	Zasilanie wewnętrzne akumulatorowe (minimum)

-min. 20h przy przepływie 5 ml/h 

-min. 4h przy przepływie 100 ml/h 
	Tak, podać
	

	37
	Automatyczne ładowanie akumulatorów 

w momencie podłączenia aparatu do zasilania sieciowego
	Tak
	

	38
	Klasa ochronności [minimum[ I, CF, odporność 

na defibrylację
	Tak
	

	39
	Port komunikacyjny np. RS-232
	Tak
	

	40
	Masa urządzenia (z akumulatorem) max 4,2 kg
	Tak, podać
	

	II.
	Informacje dodatkowe - warunki gwarancji i serwisu

	1
	Okres gwarancji w miesiącach (wymagany 

min.  24 miesięcy), bezpłatne przeglądy w okresie gwarancji 
	Tak, podać
	

	2
	Czas podjęcia naprawy przez serwis max 48h 

od momentu zgłoszenia
	Tak, podać
	

	3
	Czas oczekiwania na usunięcie uszkodzenia w dniach (do 7 dni roboczych)
	Tak, podać
	

	4
	Liczba napraw uprawniających uprawniających do wymiany urządzenia na nowe (3 naprawy)
	Tak, podać
	

	5
	Serwis na terenie Polski
	Tak, podać dane adresowe, tel, fax
	

	6
	Dostępność części zamiennych po ustaniu produkcji zaoferowanego modelu (minimum)10 lat
	Tak, podać
	

	7
	Do oferty należy dołączyć materiały producenta w języku polskim potwierdzające spełnienie  w/w parametrów.


	
	


FORMULARZ CENOWY

Pakiet nr 9- System wysiłkowy z cykloergometrem- Pracownia kardiologiczna
	Lp
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto
	%

VAT 
	Cena jednostkowa

brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	
	System wysiłkowy z cykloergometrem
	Szt.
	1

	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	

	Gwarancja………………………………….miesięcy (min. 24 m-ce)


Specyfikacja techniczna systemu wysiłkowego z cykloergometrem- Pracownia kardiologicznma
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	WYMAGANIA OGÓLNE

	nazwa produktu podać:

producent podać:

produkt fabrycznie nowy, rok produkcji - 


	TAK
	

	- Współpraca z cykloergometrem i bieżnią
	TAK
	

	- Prezentacja sygnału EKG z 12 odprowadzeń
	TAK
	

	- Zastosowanie cyfrowych filtrów w celu eliminacji zakłóceń
	TAK
	

	- Prezentacja uśrednionych zespołów P-QRS-T z 12 
	TAK
	

	odprowadzeń wraz z wynikami pomiarów poziomu i nachylenia odcinka ST
	TAK
	

	- Standardowe protokoły badań oraz możliwość definiowania własnych protokołów również w trybie RAMP
	TAK
	

	- Automatyczny pomiar HR, poziomu ST i nachylenia odcinka ST

- Automatyczna analiza arytmii
	TAK
	

	- Automatyczne wyznaczenie punktów pomiarowych z możliwością ręcznej korekty
	TAK
	

	- Automatyczny pomiar ciśnienia krwi ( z rejestratorem 

HolCARD CR-07 )
	TAK
	

	- Automatyczne sterowanie obciążeniem cykloergometru 
	TAK
	

	- Prezentacja parametrów dotyczących fazy badania, bieżącego obciążenia , czasu etapu, i całkowitego czasu wysiłku
	TAK
	

	- Monitorowanie  następujących parametrów:

  częstość rytmu

  MET

  podwójny produkt

  ciśnienie krwi

  poziom

  nachylenie odcinka ST

  obciążenie
	TAK
	

	- System alarmów dla monitorowanych parametrów i arytmii
	TAK
	

	- Podgląd trędów wszystkich mierzonych parametrów w trakcie badania
	TAK
	

	- Prezentacja trędów 3D ilustrujących zmiany odcinka ST
	TAK
	

	- Archiwizacja oraz wydruk raportu przeprowadzonego badania
	TAK
	

	- Wydruk EKG w czasie rzeczywistym
	TAK
	

	- Archiwizacja oraz wydruk raportu umożliwiającego wiarygodną ocenę badania ( raport zawiera zapis EKG, uśrednione zespoły P-QRS-T oraz tabelę z wynikami pomiarów )
	TAK
	

	- Podgląd raportu na ekranie przed wydrukiem
	TAK
	

	- Funkcja reanalizy wykonanego badania
	TAK
	

	Standardowe wyposażenie systemu wysiłkowego :


	TAK
	

	-Stanowisko Diagnostyki Medycznej:

1. Monitor LCD 19”

2. Komputer

3. Drukarka laserowa A4

4 .biurko

5. oprogramowanie


	TAK
	

	Specyfikacja techniczna cykloergometru:

- współpraca z systemem wysiłkowym

- sterowanie z wykorzystaniem komputera poprzez port RS-232

- hamowanie: sterowany procesorem hamulec z pomiarem momentu obrotowego

- zakres obciążenia: 25-400 W

- zakres obrotów: 20- 130 obr/min

- obciążenie niezależne od liczby obrotów

- wbudowany moduł EKG : 12 odprowadzeń w trybie diagnostycznym, 2 odprowadzenia w trybie treningowym, czułość 2,5/5/10/20 mm/mV,  przesów 25/50/100 mm/s, filtry 25Hz, 35Hz, 50Hz,

- pomiar HR w zakresie 15-240 bpm

- maksymalna waga pacjenta 150 kg

- zasilanie 230V,


	TAK
	

	Standardowe wyposażenie cykloergometru :

1 kabel pacjenta do systemu wysiłkowego

2 kabel pacjenta do systemu rehabilitacji kardiologicznej

3 elektrody jednorazowe

4 pasta abrazyjna 

5 kabel sieciowy

6 kabel do transmisji danych


	TAK
	

	okres gwarancji od daty podpisania protokołu odbioru, min. 24 [mies.] 
	TAK 
	

	do oferty należy dołączyć katalogi i/lub ulotki informacyjne 
	TAK
	

	producenta dotyczące oferowanego urządzenia w języku polskim , bezpłatne przeglądy w okresie gwarancji
	TAK
	

	do oferty dołączona deklaracja zgodności dla oferowanych wyrobów i w przypadku oferowania wyrobu medycznego powyżej I klasy 
	TAK
	

	dołączony certyfikat zgodności CE
	TAK
	

	Wpis do Rejestru wyrobów medycznych


	TAK
	


FORMULARZ CENOWY

Pakiet nr 10- Bronchofiberoskop – Oddział chorób płuc i gruźlicy

	Lp
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto
	%

VAT 
	Cena jednostkowa

brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	
	Bronchofiberoskop
	Szt.
	1


	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	

	Gwarancja………………………………….miesięcy (min. 24 m-ce)


Producent : 

Model/typ : 

Kraj pochodzenia: 

	· Lp
	· Opis wymaganych parametrów
	Odpowiedź 

Wykonawcy

 spełnia/ 

nie spełnia

	I
	BRONCHOFIBEROSKOP – 1 Szt.

	1. 
	Głębia ostrości 1-50 mm
	

	2. 
	Średnica zewnętrzna sondy wziernikowej max. 5,9 mm
	

	3. 
	Średnica końcówki max.5,9 mm
	

	4. 
	Średnica kanału roboczego max 2,8 mm
	

	5. 
	Kąt obserwacji min 120o
	

	6. 
	Minimalne wychylenie końcówki sondy wziernikowej

· góra /dół          180°/ 130°
	

	7. 
	Długość robocza sondy  600 mm.
	

	· II
	Źródło światła 
	

	1. 
	Halogen 150 Wat
	

	2. 
	Napięcie zasilania 230V/50 Hz
	

	3. 
	Waga max. 8,0 kg
	

	4. 
	Wymiary 195 mm (szer.) x 215 mm (wys.) x 350 mm (gł.) 
	

	5. 
	Wyposażenie dodatkowe:

-kleszcze biopsyjne bronchoskopowi wielorazowe średnica 1,8 mm, dł. max. 120 cm szt.1

-kleszcze biopsyjne z okienkiem z zazębieniem  szt.1

-kleszcze biopsyjne typu aligator  szt.1

-igła biopsyjna do bronchoskopu wielorazowa teflonowa średnica 1,8 mm, dł. max. 120 cm szt.1


	


	6.
	       Okres gwarancji od daty podpisania protokołu odbioru, min. 24 [mies.] 


	

	7.
	Do oferty należy dołączyć katalogi i/lub ulotki informacyjne producenta dotyczące oferowanego urządzenia w języku polskim , bezpłatne przeglądy w okresie gwarancji

	

	8.
	Do oferty dołączona deklaracja zgodności dla oferowanych wyrobów i w

przypadku oferowania wyrobu medycznego powyżej I klasy dołączony

certyfikat zgodności CE

	

	9.
	Wpis do Rejestru wyrobów medycznych


	


