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Nr postępowania: ZOZ.DZP.271.2.IV.2018

FORMULARZ CENOWY - załącznik nr 2 do SIWZ
Pakiet nr  1: Stolik zabiegowy – 11 sztuk.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	 %
 VAT
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Stolik zabiegowy.
	 Szt.
	   11

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany
	Punktacja

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia:
Producent:

Typ:
Rok produkcji: 2018
Urządzenie fabrycznie nowe,  nie powystawowe.
	TAK PODAĆ
	
	

	2.
	Wykonany w całości ze stali kwasoodpornej w gatunku 0H18N9.
	TAK
	
	

	3.
	Podstawa jezdna na 4 obrotowych kółkach, w tym 2 z blokadą.
	TAK
	
	

	4.
	1 x blat, druga półka: 2 x uchylne miski ze stali nierdzewnej 
o pojemności min. 2,5 L.
	TAK PODAĆ
	
	

	5.
	Blaty z podniesionym obrzeżem, montowane na stałe.
	TAK
	
	

	6.
	Uchwyt do worka na odpady ze stali kwasoodpornej, pokrywa 
z tworzywa.
	TAK
	
	

	7.
	Dwa uchwyty do prowadzenia umieszczone po bokach stolika.
	TAK
	
	

	8.
	Wymiary całkowite: 915x430x880 mm (+/- 20 mm).
	TAK PODAĆ
	
	

	9.
	Wymiary blatu: 705x415 mm (+/- 20 mm).
	TAK PODAĆ
	
	

	10.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	
	

	11.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	
	

	12.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	
	


Nr postępowania: ZOZ.DZP.271.2.IV.2018

FORMULARZ CENOWY - załącznik nr 2 do SIWZ
Pakiet nr  2: Kozetka lekarska – 4 sztuki.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	%
VAT
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Kozetka lekarska.
	 Szt.
	   4

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany
	Punktacja

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia:
Producent:

Typ:
Rok produkcji: 2018
Urządzenie fabrycznie nowe,  nie powystawowe.
	TAK PODAĆ
	
	

	2.
	Kozetka z uchwytem na podkład.
	TAK
	
	

	3.
	Konstrukcja wykonana z profili stalowych pokrytych lakierem proszkowym odpornym na uszkodzenia mechaniczne, chemiczne 
i promieniowanie UV.
	TAK
	
	

	4.
	Zagłówek oraz leże wykonane są z płyty obitej pianką poliuretanową 
i obszyte materiałem zmywalnym.
	TAK
	
	

	5.
	Wymiary:
- wysokość 50 cm (± 50 mm)
- szerokość 55 cm (± 50 mm)
- długość 185 cm (± 50 mm)
	TAK PODAĆ
	
	

	6.
	Kąt nachylenia wezgłowia -25° ÷ +45° (± 5°).
	TAK PODAĆ
	
	

	7.
	Dopuszczalne obciążenie max. 170kg.
	TAK PODAĆ
	
	

	8.
	Uchwyt na prześcieradło w rolce pod segmentem leża.
	TAK
	
	

	9.
	Możliwość wyboru koloru obić tapicerowanych z min. 5 kolorów.
	TAK PODAĆ
	
	

	10.
	Na wyposażeniu prześcieradło jednorazowe.
	TAK
	
	

	11.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	
	

	12.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	
	

	13.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	
	


Nr postępowania: ZOZ.DZP.271.2.IV.2018

FORMULARZ CENOWY - załącznik nr 2 do SIWZ
Pakiet nr  3: Fotel ginekologiczny z wyposażeniem– 3 sztuki.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	%
VAT
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Fotel ginekologiczny z wyposażeniem 
	 Szt.
	   3

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany
	Punktacja

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia:
Producent:

Typ:
Rok produkcji: 2018
Urządzenie fabrycznie nowe,  nie powystawowe.
	TAK PODAĆ
	
	

	2.
	Konstrukcja wykonana z profili stolowych pokrytych lakierem 
proszkowym, odpornym na uszkodzenia mechaniczne, chemiczne oraz promieniowanie UV.
	TAK
	
	

	3.
	Szerokość całkowita: 630 mm (± 20 mm).
	TAK PODAĆ
	
	

	4.
	Szerokość siedziska: 600 mm (± 20 mm).
	TAK PODAĆ
	
	

	5.
	Długość: 1250 mm (± 60 mm).
	TAK PODAĆ
	
	

	6.
	Wysokość: 880 mm (± 20 mm).
	TAK PODAĆ
	
	

	7.
	Regulacja segmentu oparcia pleców dokonywana elektrycznie 
(regulacja płynna) w zakresie: 0 – 67º (± 2º).
	TAK PODAĆ
	
	

	8.
	Pozycja Trendelenburga i anty-Trendelenburga dokonywana 
elektrycznie w zakresie: 0-17º (± 5º).
	TAK PODAĆ
	
	

	9.
	Segmenty fotela tapicerowane bezszwowo, pokryte tkaniną zmywalna.
	TAK
	
	

	10.
	Segment oparcia pleców wyposażony w uchwyt na prześcieradło 
jednorazowe.
	TAK
	
	

	11.
	Wyposażenie fotela:
- podkolanniki tapicerowane z zaciskami mocującymi – 2 szt.
- uchwyty ręki ze stali nierdzewnej wraz z zaciskami mocującymi 
    – 2 szt.
Wyposażenie dodatkowe:
- podpory stopy (strzemiona) wykonane ze stali nierdzewnej wraz 
   z zaciskami montażowymi – 2 szt.
- dodatkowy segment nóg umożliwiający uzyskanie pozycji leżącej 
    – 1 szt.
- podpora ręki umożliwijąca np. Pobieranie krwi, tapicerowana,
   dopasowana kolorystycznie wraz z zaciskiem montażowym – 1 szt.
- wieszak kroplówki – 1 szt.
	TAK PODAĆ
	
	

	12.
	Z boku fotela nierdzewne szyny do mocowania wyposażenia 
dodatkowego.
	TAK
	
	

	13.
	Zintegrowany jednostopniowy, antypoślizgowy podnóżek składany 
na ramę fotela.
	TAK
	
	

	14.
	Wysuwana miska stali nierdzewnej.
	TAK
	
	

	15.
	Możliwość wyboru koloru obić tapicerowanych – min. 3 kolory.
	TAK PODAĆ
	
	

	16.
	Dostawa wraz z rozładunkiem, montażem oraz uruchomieniem 
i przeszkoleniem personelu.
	TAK
	
	

	17.
	Wykaz punktów serwisowych.
	TAK
	
	

	18.
	Czas reakcji serwisu max 72 godz.
	TAK PODAĆ
	
	

	19.
	Serwis pogwarancyjny, odpłatny przez okres min. 10 lat.
	TAK PODAĆ
	
	

	20.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	
	

	21.
	Przeglądy, zgodnie z instrukcją obsługi, w okresie gwarancji w cenie 
dostawy przedmiotu zamówienia.
	TAK
	
	

	22.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	
	

	23.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	
	


Nr postępowania: ZOZ.DZP.271.2.IV.2018

FORMULARZ CENOWY - załącznik nr 2 do SIWZ
Pakiet nr  4: Aparat USG – 1 sztuka.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	%
VAT
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Aparat USG.
	 Szt.
	   1

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany
	Punktacja

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia:
Producent:

Typ:
Rok produkcji: 2018
Urządzenie fabrycznie nowe,  nie powystawowe.
	TAK PODAĆ
	
	

	2.
	Aparat ultrasonograficzny wyposażony w funkcję kolorowego dopplera, z obrazowaniem 3/4D z głowic wolumetrycznych, fabrycznie nowy.
	TAK
	
	

	3.
	Zasilanie aparatu 220-240 V 50 Hz.
	TAK PODAĆ
	
	

	4.
	Wbudowany fabrycznie zasilacz podtrzymujący pracę aparatu przez minimum 20 min. od wyłączenia zasilania (awarii) celem dokończenia badania.
	TAK PODAĆ
	
	

	5.
	Wewnętrzny dysk twardy aparatu przeznaczony do archiwizacji badań 
o min. 400 GB pojemności.
	TAK PODAĆ
	
	

	6.
	Możliwość archiwizacji sekwencji ruchomych (z pamięci CINE 
i w czasie badania -w czasie rzeczywistym) i statycznych na dysku aparatu, obrazów objętościowych 3/4D.
	TAK PODAĆ
	
	

	7.
	Aktywne gniazdo USB do archiwizacji obrazów na dyskach typu 
PEN DRIVE, zewnętrznych dyskach twardych.
	TAK
	
	

	8.
	Wideoprinter czarno-biały.
	TAK
	
	

	9.
	Oprogramowanie DICOM 3.0 (minimalna konfiguracja WORKLIST, 
SR data, STORE).
	TAK
	
	

	10.
	Monitor kolorowy  LCD LED wyposażony w wysięgnik z możliwością regulacji, przekątna min. 23“.
	TAK PODAĆ
	
	

	11.
	Ilość cyfrowych kanałów przetwarzania > 300.000.
	TAK PODAĆ
	
	

	12.
	Dynamika systemu >260 dB.
	TAK PODAĆ
	
	

	13.
	Zakres głębokości obrazowania min. od 2 do 35 cm.
	TAK PODAĆ
	
	

	14.
	Minimum 4 równorzędne aktywne gniazda dla głowic obrazowych.
	TAK
	
	

	15.
	Wysoka ergonomia aparatu zapewniająca komfortowe ustawienie konsoli operatorskiej oraz panel dotykowy LCD do sterowania funkcjami.
	TAK
	
	

	16.
	Tryby pracy aparatu:
- 2-D z maksymalna częstotliwość odświeżania  (Frame Rate) 
min 700 Hz
- Obrazowanie 3/4D z prędkością maksymalną dla 4D min 40 obr/s
- Funkcja CINE z możliwością zapamiętywania min. 5000 obrazów
- Kolor M-mode
- Doppler kolorowy z max. skalą PRF min. 4 m/s.
- Power Doppler
- Tryb Doppler tkankowy
- Tryb wysokoczuły do wizualizacji bardzo wolnych przepływów eliminujący ograniczenia Dopplera
- Maksymalna wartość prędkości dla Dopplera PWD min. 7,5 m/s przy zerowym koncie korekcji.
- Doppler PWD o regulacji szerokości bramki  min. 1-15 mm
- Tryb M-mode
- Duplex (2D/PWD)
- Triplex (2D/PWD/CD) na wszystkich głowicach.
	TAK PODAĆ
	
	

	17.
	Obrazowanie w skrzyżowanych ultradźwiękach tzw. krzyżowe dostępne na wszystkich zaoferowanych głowicach współpracująca na żywo 
z trybami: color doppler, power doppler, z oprogramowaniem do redukcji szumów ultrasonograficznych – wygładzania obrazów.
	TAK PODAĆ
	
	

	18.
	Oprogramowanie do wygładzenia oraz wykontrastowania obrazu 
i uzyskania obrazu zbliżonego do obrazów MR (np. Sono MR) współpracujące na żywo z trybami: color doppler, power doppler, skrzyżowanymi ultradźwiękami, obrazowaniem 3D. 
Funkcja dostępna na żywo, na obrazach zatrzymanych, pętlach obrazowych i obrazów z archiwum.
	TAK PODAĆ
	
	

	19.
	Automatyczna optymalizacja parametrów obrazu 2D do aktualnie badanego obszaru przy pomocy jednego klawisza.
	TAK
	
	

	20.
	Automatyczna optymalizacja obrazu PW przy pomocy jednego klawisza (min. automatyczne dopasowanie linii bazowej oraz skali).
	TAK
	
	

	21.

	Oprogramowanie wbudowane lub zrealizowane na zewnętrznej 
stacji komputerowej (zestaw komputerowy z drukarką) z możliwością jednoczasowej pracy analitycznej i akwizycyjnej do dokumentacji położniczo-ginekologicznej wraz z raportami:
- Biometria płodu dla minimum ciąży czworaczej,
- Wskaźniki Z-Score dla płodów,
- Pakiet pomiarowy do serca płodu,
- Pomiary macicy, endometrium, jajników,
- Licencjonowany przez FMF program raportowy z kalkulacją ryzyka wystąpienia wad genetycznych płodu dla I i II trymestru ciąży,
- Algorytm automatycznego pomiaru NT.
	TAK PODAĆ
	
	

	22.
	Możliwość obracania obrazu lewo-prawo, góra-dół.
	TAK
	
	

	GŁOWICA ENDOVAGINALNA TYPU 2D DO BADAŃ GINEKOLOGICZNYCH, POŁOŻNICZYCH I UROLOGICZNYCH

	23.
	Częstotliwość pracy głowicy min. 3 do 9 MHz.
	TAK PODAĆ
	
	

	24.
	Ilość elementów - min. 190.
	TAK PODAĆ
	
	

	25.
	Maksymalna głębokość obrazowania – min. 15 cm.
	TAK PODAĆ
	
	

	26.
	Kąt obrazowania – min. 180 o.
	TAK PODAĆ
	
	

	GŁOWICA KONWEKSOWA TYPU 2D DO BADAŃ GINEKOLOGICZNYCH, POŁOŻNICZYCH, JAMY BRZUSZNEJ, UROLOGICZNYCH

	27.
	Częstotliwość pracy głowicy min. 2 do 5 MHz.
	TAK PODAĆ
	
	

	28.
	Ilość elementów - min. 190.
	TAK PODAĆ
	
	

	29.
	Kąt widzenia - min. 110o.
	TAK PODAĆ
	
	

	GŁOWICA LINIOWA TYPU 2d DO BADAŃ POŁOŻNICZYCH, MAŁYCH NARZĄDÓW, NACZYNIOWYCH

	30.
	Częstotliwość pracy głowicy min. 3-8 MHz
	TAK PODAĆ
	
	

	31.
	Ilość elementów – min. 192
	TAK PODAĆ
	
	

	32.
	Szerokość pola obrazowego – 43-47 mm
	TAK PODAĆ
	
	

	33.
	Maksymalna głębokość penetracji – min. 13 cm
	TAK PODAĆ
	
	

	DOTYCZY WSZYSTKICH ZAOFEROWANYCH GŁOWIC

	34.
	Pakiety obliczeniowe/ raporty do badań: jamy brzusznej, małych narządów, naczyniowych, ginekologicznych, położniczych.
	TAK PODAĆ
	
	

	35.
	Automatyczne obrysowanie i wyznaczanie parametrów (min. RI, PI, S/D) widma dopplerowskiego w czasie rzeczywistym na ruchomym 
i zamrożonym spektrum.
	TAK PODAĆ
	
	

	36.
	Funkcja do automatycznego pomiaru NT, IT, biometrii BPD, HC, FL, HL.
	TAK
	
	

	37.
	Możliwość wykonania funkcji przetwarzania obrazów zatrzymanych 
i pętli obrazowych oraz obrazów i pętli zarchiwizowanych – minimum:
- B Mode
- Regulacja wzmocnienia 2D gain
- Powiększenie obrazu
- Mapy szarości
- Koloryzacja
- Regulacja funkcji wygładzania obrazu
- Zakres dynamiki obrazu
PW-Mode:
- Przesuniecie linii  bazowej
- Korekcja kąta
- Automatyczne kalkulacje
- Modyfikacja obliczeń
- Czułość obrysu spektrum dopplerowskiego
Color Flow Mode:
- Przesunięcie Linii bazowej
- Mapy koloru
- Próg przejścia do analizy koloru 3D
- regulacja wzmocnienia
- regulacja płaszczyzn x/y/z
-możliwość ugięcia bramki referencyjnej 3D umożliwiająca dopasowanie do anatomii badanych struktur
-możliwość zmiany presetu renderingu
	TAK PODAĆ
	
	

	38.
	Dostawa wraz z rozładunkiem, montażem oraz uruchomieniem 
i przeszkoleniem personelu.
	TAK
	
	

	39.
	Wykaz punktów serwisowych.
Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK PODAĆ
	
	

	40.
	Przeglądy, zgodnie z instrukcją obsługi, w okresie gwarancji w cenie 
dostawy przedmiotu zamówienia.
	TAK
	
	

	41.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	
	

	42.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	
	


Nr postępowania: ZOZ.DZP.271.2.IV.2018

FORMULARZ CENOWY - załącznik nr 2 do SIWZ
Pakiet nr  5: KTG z wózkiem – 4 sztuki.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	%
VAT
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	KTG z wózkiem.
	 Szt.
	   4

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany
	Punktacja

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia:
Producent:

Typ:
Rok produkcji: 2018
Urządzenie fabrycznie nowe,  nie powystawowe.
	TAK PODAĆ
	
	

	2.
	Przetworniki ultradźwiękowe ≤ 1.5 MHz ± 1%  – 2 szt.
	TAK
	
	

	3.
	Zakres odczytu dla przetworników ultradźwiękowych 
– min. 50-210 bpm.
	TAK PODAĆ
	
	

	4.
	Natężenie fali ultradźwiękowej dla przetwornika ≤ 6 mW/cm².
	TAK PODAĆ
	
	

	5.
	Zewnętrzny przetwornik Toco, Max nacisk 300g, 
Czułość 100% = 128g.
	TAK
	
	

	6.
	Znacznik zdarzeń dla pacjentki.
	TAK
	
	

	7.
	Znacznik zdarzeń dla personelu.
	TAK
	
	

	8.
	Alarmy utraty sygnału, wysokiego i niskiego tętna płodu; granice alarmów definiowalne przez użytkownika.
	TAK
	
	

	9.
	Zakres alarmu wysokiego tętna 150 – 200 bpm.
	TAK PODAĆ
	
	

	10.
	Zakres alarmu niskiego tętna 50 – 120 bpm.
	TAK
	
	

	11.
	Wydruk na papierze bez podziałki.
	TAK
	
	

	12.
	Podłączenie RS 232 do systemu centralnego monitorowania.
	TAK
	
	

	13.
	Dodatkowe łącze RS 232 do monitora funkcji życiowych pacjentki.
	TAK
	
	

	14.
	Możliwość pracy drukarki z prędkościami 1, 2, 3 cm/min.
	TAK
	
	

	15.
	Automatyczne wykrywanie ruchów płodu.
	TAK
	
	

	16.
	Wydruk w czasie rzeczywistym krzywych dla bliźniąt na dwóch oddzielnych skalach na papierze (150mm x 210mm).
	TAK
	
	

	17.
	Możliwość rozbudowy o dodatkowe akcesoria okołoporodowe 
(EKG Płodu oraz IUP).
	TAK
	
	

	18.
	Wbudowana drukarka termiczna o rozdzielczości 203.2 pixel/inch.
	TAK
	
	

	19.
	Papier o dwóch różnych szerokościach standardowy (143mm 
x 150mm) i szeroki do ciąży bliźniaczej (150mm x 210mm) 
– na wyposażeniu.
	TAK PODAĆ
	
	

	20.
	Wyświetlacz  7-segmentowy LED.
	TAK
	
	

	21.
	Alarm nakładania sygnałów tętna.
	TAK
	
	

	22.
	Współpraca z monitorami funkcji życiowych firm Huntleigh, Dinamap, Welch Allyn, Nellcor.
	TAK
	
	

	23.
	Współpraca z cyfrowymi systemami centralnego monitorowania.
	TAK
	
	

	24.
	Wózek pod kardiotokograf z mocowaniem na aparat i koszykiem na przechowywanie materiałów eksploatacyjnych.
Podstawa jezdna na 4 niezależnych skrętnych kołach, z blokadą 
kół min. 2 koła.
	TAK
	
	

	25.
	Na wyposażeniu monitora głowica FHR1 - 1 szt, FHR2 – 1 szt, głowica TOCO - 1 szt, ręczny znacznik, pasy do zapinania głowic - 3 szt, 
żel - 1 szt.
	TAK PODAĆ
	
	

	26.
	Wykaz punktów serwisowych.
	TAK PODAĆ
	
	

	27.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	
	

	28.
	Przeglądy, zgodnie z instrukcją obsługi, w okresie gwarancji w cenie 
dostawy przedmiotu zamówienia.
	TAK
	
	

	29.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	
	

	30.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	
	


Nr postępowania: ZOZ.DZP.271.2.IV.2018

FORMULARZ CENOWY - załącznik nr 2 do SIWZ
Pakiet nr  6: Detektor tętna płodu – 2 sztuki.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	%
VAT
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Detektor tętna płodu.
	 Szt.
	   2

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany
	Punktacja

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia:
Producent:

Typ:
Rok produkcji: 2018
Urządzenie fabrycznie nowe,  nie powystawowe.
	TAK PODAĆ
	
	

	2.
	Zasilanie sieciowe 220-230V.
	TAK PODAĆ
	
	

	3.
	Moc akustyczna 10W.
	TAK PODAĆ
	
	

	4.
	Regulacja wzmocnienia, dostrojenie toru odbiorczego do optymalnej pracy.
	TAK
	
	

	5.
	Głowica wymienna szerokokątna, 7-elementowa wyświetlacz częstości serca płodu FHR.
	TAK
	
	

	6.
	Częstotliwość fali 2 Mhz.
	TAK
	
	

	7.
	Zakres pomiaru tętna 50-210 bpm.
	TAK
	
	

	8.
	Waga 1,5 kg lub mniejsza.
	TAK PODAĆ
	
	

	9.
	Wymiary min. 260x200x100 mm.
	TAK PODAĆ
	
	

	10.
	Wyjście słuchawkowe.
	TAK
	
	

	11.
	Wyposażenie standardowe: głowica, żel.
	TAK
	
	

	12.
	Przeglądy, zgodnie z instrukcją obsługi, w okresie gwarancji w cenie dostawy przedmiotu zamówienia.
	TAK
	
	

	13.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	
	

	14.
	Wykaz punktów serwisowych.
	TAK PODAĆ
	
	

	15.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	
	

	16.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	
	


Nr postępowania: ZOZ.DZP.271.2.IV.2018

FORMULARZ CENOWY - załącznik nr 2 do SIWZ
Pakiet nr  7: Myjnia dezynfektor – 3 sztuki.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	%
VAT
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Myjnia dezynfektor.
	 Szt.
	   3

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany
	Punktacja

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia:
Producent:

Typ:
Rok produkcji: 2018
Urządzenie fabrycznie nowe,  nie powystawowe.
	TAK PODAĆ
	
	

	2.
	Myjka – dezynfektor z funkcją dezynfekcji termicznej  powyżej 90 stopni do  opróżniania, mycia i dezynfekcji basenów i kaczek wielokrotnego użytku, wymiary maksymalne:
-szerokość, głębokość,  wysokość- około 450x580x1320 mm +/- 100 mm
	TAK PODAĆ
	
	

	3.
	Pojemność komory, co najmniej 1 basen + 1 kaczka lub 3 kaczki.
	TAK
	
	

	4.
	Front i góra obudowy myjni standardowo wykonane są z wysokiej jakości nowoczesnych, kolorowych, łatwych do utrzymania 
w czystości kompozytów lub stali nierdzewnej, a komora i panele boczne ze stali nierdzewnej.
	TAK
	
	

	5.
	Wbudowana własna wytwornica pary  przystosowana do zasilania wodą nieuzdatnioną zabezpieczona przed osadami mineralnymi pochodzącymi z wody nieuzdatnionej.
	TAK
	
	

	6.
	Urządzenie stojące na posadzce.
	TAK
	
	

	8.
	Co najmniej 2 programy dostępne z panelu sterującego 
– ekonomiczny i podstawowy.
	TAK
	
	

	9.
	Automatyczny przebieg procesu.
Czas trwania cyklu standardowego poniżej 5 min.
	TAK PODAĆ
	
	

	10.
	Mikroprocesorowe sterowanie i monitorowanie procesów mycia 
i dezynfekcji.
	TAK
	
	

	11.
	Urządzenie nieprzelotowe z załadunkiem od przodu poprzez uchylna klapę.
	TAK
	
	

	12.
	Zabezpieczenie przed otwarciem drzwi podczas trwania cyklu.
	TAK
	
	

	13.
	Szafka do umieszczania  pojemnika z detergentem wewnątrz urządzenia.
	TAK
	
	

	14.
	Dezynfekcja termiczna zgodnie z normą PN-EN ISO 15883-3, konstrukcja i działanie myjni zgodne z PN-EN 1588,/EN 15883 
lub równoważne.
	TAK PODAĆ
	
	

	15.
	Zużycie wody maks. (+/-10%):
- program ekonomiczny – 11 l/cykl
- program podstawowy   - 18 l/cykl.
	TAK PODAĆ
	
	

	16.
	Wyposażony w wyłącznik energii elektrycznej dla zasilania głównego urządzenia.
	TAK
	
	

	17.
	Zasilanie 230V , 50 Hz. Wymagana moc zasilania – do 3kW.
	TAK
	
	

	18.
	Dopływ zimnej i ciepłej wody Ø ¾ ".
	TAK
	
	

	19.
	Odpływ kanalizacji 100 mm.
	TAK
	
	

	20.
	Środek płucząco - odkamieniający- 2 szt kanistrów po 5 l każdy
Środek myjący - 2 szt kanistrów po 5 l każdy  (Środki chemiczne, 
na których zostało zwalidowane urządzenie).
	TAK PODAĆ
	
	

	21.
	Urządzenie wyposażone w pompę dozującą płyn zmiękczający (płucząco-odkamieniający) oraz pompa środka detergentu. Możliwość docelowego korzystania ze środków zmiękczających i detergentów różnych producentów (środki uniwersalne) – podać przynajmniej trzech.
	TAK PODAĆ
	
	

	22.
	Min. 10  dysz w tym 2 obrotowe, bez dysz teleskopowych. 
Para do dezynfekcji zewnętrznych i wewnętrznych powierzchni przedmiotów znajdujących się w komorze podawania za pomocą 
dysz myjących natryskowych – dezynfekcja orurowania wewnętrznego urządzenia.
	TAK PODAĆ
	
	

	23.
	Okres gwarancji min. 24 miesiące. Przedłużony okres gwarancji 
o każdorazowy czas awarii w okresie gwarancji zgodny 
z zasadą - każdorazowy postój aparatu choćby kilkugodzinny zaokrąglony do 1 dnia.
	TAK
	
	

	24.
	Bezpłatne przeglądy gwarancyjne łącznie z wymiana części zalecanych przez producenta w okresie gwarancji.
	TAK
	
	

	25.
	Maksymalna ilość napraw powodująca wymianę podzespołu na nowy lub wymianę aparatu na nowy – 3 naprawy.
	TAK
	
	

	26.
	Czas reakcji na zgłoszenie – max 12 godz.
Maksymalny czas naprawy wymagający wymiany części – 14 dni 
od zgłoszenia.
Maksymalny czas naprawy nie wymagający wymiany podzespołów 
- 3 dni od zgłoszenia.


	TAK PODAĆ
	
	

	27.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	
	

	28.
	Wykaz punktów serwisowych
	TAK PODAĆ
	
	

	29.
	Dostępność części zamiennych min. 10 lat.
	TAK PODAĆ
	
	

	30.
	Dostawa wraz z rozładunkiem, montażem oraz uruchomieniem 
i przeszkoleniem personelu.
Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	
	


Nr postępowania: ZOZ.DZP.271.2.IV.2018

FORMULARZ CENOWY - załącznik nr 2 do SIWZ
Pakiet nr  8: Łóżko szpitalne rehabilitacyjne z wyposażeniem – 39 sztuk.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	%
VAT
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Łóżko szpitalne rehabilitacyjne z wyposażeniem.
	 Szt.
	   39

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany
	Punktacja

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia:
Producent:

Typ:
Rok produkcji: 2018
Urządzenie fabrycznie nowe,  nie powystawowe.
	TAK PODAĆ
	
	

	2.
	Łóżko posiadające zewnętrzną ramę z segmentami umieszczonymi wewnątrz ramy leża. Rama łóżka wykonana z kształtowników stalowych o wymiarach min. 4 x 3 cm, pokrytych lakierem proszkowym, odpornym na uszkodzenia mechaniczne, chemiczne oraz promieniowanie UV.
	TAK PODAĆ
	
	

	3.
	Wymiary zewnętrzne łóżka:
- Długość całkowita: 2100 mm, (+/- 30 mm)
- Szerokość całkowita wraz z zamontowanymi barierkami wynosi 1000 mm (+/- 30 mm)  
- Wymiar leża 850x2000mm.
	TAK PODAĆ
	
	

	4.
	W narożnikach leża 4 krążki odbojowe chroniące ściany i łóżko przed uderzeniami i otarciami.
	TAK
	
	

	5.
	Łóżko wyposażone w metalowe uchwyty trzymające materac przy 
min. dwóch segmentach.
	TAK
	
	

	6.
	Szczyty łóżka chromowane, łatwo odejmowane wypełnione wysokiej jakości płytą HPL o grubości 10 mm (± 2 mm), odporną na działanie wysokiej temperatury, uszkodzenia mechaniczne, chemiczne 
oraz promieniowanie UV. Wypełnienie szczytów wyjmowane bez użycia narzędzi. Dodatkowo szczyt w części nożnej z możliwością wykorzystania jako  półka do odkładania pościeli. Szczyt w części nożnej wyposażony w akrylową tabliczkę montowaną do rury 
w szczycie.
	TAK
	
	

	7.
	Leże łóżka czterosegmentowe z czego min. 3 segmenty ruchome.
	TAK PODAĆ
	
	

	8.
	Leże wypełnione płytami z polipropylenu odpornego na działanie wysokiej temperatury, środków dezynfekujących oraz działanie UV. Płyty odejmowane bez użycia narzędzi.
	TAK
	
	

	9.
	W narożnikach leża od strony wezgłowia tuleje do mocowania wieszaka kroplówki oraz wysięgnika z uchwytem do ręki.
	TAK
	
	

	10.
	Regulacja kąta leża bezstopniowo, za pomocą sprężyny gazowej:
- segment oparcia pleców w zakresie: 0 – 720 (± 50),
- segment oparcia uda w zakresie: 0 - 45° (±5°).
	TAK PODAĆ
	
	

	11.
	Regulacja segmentu oparcia pleców oraz uda wykonywana za pomocą jednej dźwigni umieszczonej pod ramą leża, w miejscu łatwego dostępu dla leżącego pacjenta.
	TAK
	
	

	12.
	Regulacja segmentu podudzia ręczna, wspomagana mechanizmem zapadkowym.
	TAK
	
	

	13.
	Hydrauliczna regulacja wysokości w zakresie: 370 - 830 mm 
(± 30 mm) - dokonywana za pomocą nożnej pompy hydraulicznej.
	TAK PODAĆ
	
	

	14.
	Podstawa łóżka jezdna, wyposażona w 4 koła o średnicy min. 125 mm, zaopatrzone w centralną blokadę kół oraz blokadę kierunkową.
	TAK PODAĆ
	
	

	15.
	Bezpieczne obciążenie min. 220 kg
	TAK PODAĆ
	
	

	16.
	Elementy wyposażenia łóżka:
Materac dopasowany do rozmiarów leża  wys. 10 cm 
(gąbka w pokrowcu z tkaniny. Osłona z zamkiem błyskawicznym 
min. z 2 stron (zapięcie w kształcie „L”),  chroniąca cały materac, wykonana z włókna tekstylnego, pokrytego czystym przepuszczającym parę wodną poliuretanem, bez PVC. Osłona na materac powinna być odporna na przemakanie, zanieczyszczenia (wydaliny i wydzieliny organiczne), przenikanie mikroorganizmów, wytrzymała, elastyczna odporna na ścieranie. Łatwa do dezynfekcji 
i prania, nie zmieniająca swych parametrów pod wpływem środków chemicznych (wytrzymałość na alkohole, środki czyszczące, środki dezynfekcyjne, oleje i smary zawartość formaldehydu) i wysokie temperatury (pranie na gorąco 95 ° C, suszenie w bębnie – 120°C)
Pokrowiec materaca lub tkanina z której jest wykonany winien posiadać Opinię laboratoryjną potwierdzająca właściwości nieprzepuszczalności drobnoustrojów wydaną przez uprawniony do tego podmiot.
Barierka lakierowana proszkowo, wykonane z 3 profili stalowych owalnych o wysokości min. 40 mm i grubości min. 20 mm składana wzdłuż ramy  leża za pomocą jednego przycisku. Spełniające normę bezpieczeństwa EN 60601-2-52
- wieszak kroplówki
	TAK PODAĆ
	
	

	17.
	Możliwość wyboru kolorów wypełnień szczytów min. 10 kolorów oraz kolorów ramy łóżka min. 2 kolory w tym szary.
	TAK PODAĆ
	
	

	18.
	Gwarancja zapewnienia zakupu części zamiennych przez okres 10 lat.
	TAK PODAĆ
	
	

	19.
	Czas reakcji serwisu max. 72 godziny.
	TAK PODAĆ
	
	

	20.
	Przeglądy, zgodnie z instrukcją obsługi, w okresie gwarancji w cenie dostawy przedmiotu zamówienia.
	TAK
	
	

	21.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	
	

	22.
	Wykaz punktów serwisowych.
	TAK
	
	

	23.
	Dostawa wraz z rozładunkiem, montażem oraz uruchomieniem 
i przeszkoleniem personelu.
	TAK
	
	

	24.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	
	

	25.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	
	


Nr postępowania: ZOZ.DZP.271.2.IV.2018

FORMULARZ CENOWY - załącznik nr 2 do SIWZ
Pakiet nr  9: Szafka przyłóżkowa – 46 sztuk.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	%
VAT
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Szafka przyłóżkowa.
	 Szt.
	   46

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany
	Punktacja

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia:
Producent:

Typ:
Rok produkcji: 2018
Urządzenie fabrycznie nowe,  nie powystawowe.
	TAK PODAĆ
	
	

	2.
	Korpus szafki wykonany z profili aluminiowych. Ramki szuflad oraz boki korpusu wykonane z ocynkowanej stali pokrytej lakierem 
poliestrowo-epoksydowym. 
Blat szafki oraz czoła szuflad wykonane z wytrzymałego 
i wodoodpornego tworzywa HPL (o grubości min. 6 mm).
	TAK PODAĆ
	
	

	3.
	Tylna część blatu szafki wyposażona w aluminiowy reling posiadający tworzywowy haczyk na ręcznik oraz tworzywowy uchwyt na szklankę 
z możliwością demontażu oraz przesuwania na całej jego długości.
Boczne krawędzie blatu szafki zabezpieczone aluminiowymi listwami 
w kształcie litery „C”.
	TAK
	
	

	4.
	Szafka składająca się z dwóch szuflad, pomiędzy szufladami półka na prasę o wysokości min. 160 mm. – dostęp do półki od frontu szafki.
	TAK PODAĆ
	
	

	5.
	Szuflada górna wyposażona w odejmowany tworzywowy (ABS) wkład ułatwiający mycie i dezynfekcję z podziałem na 3 części. Wysokość szuflady min. 110 mm. Szuflada  wysuwana spod górnego blatu szafki na prowadnicach rolkowych umożliwiające ciche i łatwe wysuwanie
 i domykanie.
	TAK PODAĆ
	
	

	6.
	Szuflada dolna wyposażona w odejmowany tworzywowy (ABS) wkład łatwy do mycia i dezynfekcji dzielący wnętrze szuflady na 3 części. Jedna z części ma pełnić funkcję uchwytu na 2 butelki o pojemności min. 1,5 l, uchwyt na butelki z możliwością jego demontażu. Wysokość szuflady min. 350 mm.  Szuflada wyposażona 
w prowadnice rolkowe umożliwiające ciche i łatwe wysuwanie 
i domykanie.
	TAK PODAĆ
	
	

	7.
	Wymiary zewnętrzne:
- wysokość  -  900 mm (± 20mm)
- szerokość szafki -  460 mm  (± 20mm)
- szerokość szafki z zamontowanym, złożonym blatem bocznym 
    - 550 mm  (± 20mm)
- szerokość przy rozłożonym blacie - 1150 mm  (± 20mm)
- głębokość  -  470 mm (± 20mm)
	TAK PODAĆ
	
	

	8.
	Czoła szuflad zaopatrzone w uchwyty w kolorze stalowym.
	TAK
	
	

	9.
	Pod dolną szufladą półka na rzeczy podręczne pacjenta (np. obuwie) wykonana z tworzywa ABS. Dostęp do półki tylko od frontu szafki.
	TAK
	
	

	10.
	Szafka wyposażona w blat boczny z bezstopniową regulacją wysokości za pomocą sprężyny gazowej bez możliwości regulacji kąta pochylenia blatu.
Sprężyna gazowa osłonięta w aluminiowej, prostokątnej obudowie.
Mechanizm unoszenia oraz zwalniania blatu umieszczony 
w tworzywowej, ergonomicznej manetce umieszczonej na wysokości blatu głównego szafki, nie wymuszającej konieczności pochylania 
się celem rozłożenia lub uniesienia blatu bocznego.
	TAK
	
	


	11.
	Regulacja blatu bocznego w zakresie: 750 - 1100 mm (± 20mm).
	TAK PODAĆ
	
	

	12.
	Blat półki bocznej wykonany z wytrzymałego i wodoodpornego tworzywa HPL (o grubości min. 6 mm), wspornik blatu osłonięty zaokrągloną osłoną wykonaną z aluminium, min. dwie krawędzie zabezpieczone aluminiowymi listwami w kształcie litery C.
	TAK PODAĆ
	
	

	13.
	Blat Boczny z możliwością jego rozłożenia na każdej wysokości bez konieczności odsuwania szafki od łóżka oraz bez konieczności obrotu blatu o kąt 180°. Rozkładnie blatu bocznego rozpoczyna się poprzez odchylenie górnej krawędzi blatu na zewnątrz(górna krawędź wyposażona w tworzywowy uchwyt wystający poza obrys blatu) nie dopuszcza się rozwiązania odwrotnego polegającego na odchyleniu dolnej krawędzi blatu – wymuszającej konieczność pochylania się oraz odsuwania szafki od krawędzi łóżka.
	TAK
	
	

	14.
	Łatwo odejmowany blat boczny z możliwością zamocowania z lewej lub prawej strony szafki (bez użycia narzędzi).
	TAK
	
	

	15.
	Szafka wyposażona w 4 podwójne koła jezdne w tym min. 2 
z blokadą, o śr. min. 50 mm z elastycznym, niebrudzącym podłóg bieżnikiem. Blat boczny szafki wyposażony w dodatkowe 5 koło zapewniające większą stabilność podczas spożywania posiłków 
– piąte koło znajduje się centralnie pod obudową sprężyny gazowej.
	TAK PODAĆ
	
	

	16.
	Konstrukcja szafki przystosowana do dezynfekcji środkami dopuszczonymi do użycia w szpitalach.
	TAK
	
	

	17.
	Możliwość wyboru kolorów frontów szuflad oraz blatów 
z min. 10 kolorów  oraz możliwość wyboru koloru ramy szafki w tym kolor szary.
	TAK PODAĆ
	
	

	18.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	
	

	19.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	
	

	20.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	
	


Nr postępowania: ZOZ.DZP.271.2.IV.2018

FORMULARZ CENOWY - załącznik nr 2 do SIWZ
Pakiet nr  10: Asystor – 1 sztuka.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	%
VAT
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Asystor.
	 Szt.
	   1

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany
	Punktacja

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia:
Producent:

Typ:
Rok produkcji: 2018
Urządzenie fabrycznie nowe,  nie powystawowe.
	TAK PODAĆ
	
	

	2.
	Asystor mobilny z min. 2 szufladami o wymiarach 500x500x800 mm (+/- 20 mm). Wysokość frontu szuflady: min. 128 mm.
	TAK PODAĆ
	
	

	3.
	Podstawa 5-ramienna aluminiowa, chromowana, na kółkach 
podwójnych o średnicy min. 50 mm w tym 2 z blokadą.
	TAK PODAĆ
	
	

	4.
	Szafka stalowa, lakierowana proszkowo.
	TAK
	
	

	5.
	Blat szafki stalowy, lakierowany proszkowo z pogłębieniem 
min. 7 mm, o wymiarach min. 500×500 mm.
	TAK PODAĆ
	
	

	6.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	
	

	7.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	
	

	8.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	
	


Nr postępowania: ZOZ.DZP.271.2.IV.2018

FORMULARZ CENOWY - załącznik nr 2 do SIWZ
Pakiet nr  11: Histeroskop zabiegowy – 1 sztuka.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	%
VAT
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Histeroskop zabiegowy.
	 Szt.
	   1

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany
	Punktacja

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia:
Producent:

Typ:
Rok produkcji: 2018
Urządzenie fabrycznie nowe,  nie powystawowe.
	TAK PODAĆ
	
	

	STEROWNIK KAMERY FULL HD

	2.
	Sterownik kamery wyposażony w gniazda wyjściowe wideo transmitujące sygnał w rozdzielczości 1920 x 1080p, 50/60 Hz:
- 2 x DVI-D
- 1 x 3G-SDI
	TAK
	
	

	3.
	Gniazda wyjściowe DVI-D wyposażone w 2 gwintowane otwory umożliwiające przykręcenie śrubami wtyczki przewodu wideo 
od obudowy sterownika kamery.
	TAK
	
	

	4.
	Gniazdo sygnałowe 3G-SDI typu BNC.
	TAK
	
	

	5.
	Sterownik kamery wyposażony w min. 3 gniazda USB do bezpośredniego podłączania urządzeń USB, w tym min. 2 gniazda USB umieszczone na panelu przednim sterownika.
	TAK PODAĆ
	
	

	6.
	Sterownik kamery wyposażony w gniazdo umożliwiające bezpośrednie podłączenie oferowanej pompy histeroskopowej 
i wyświetlanie na ekranie monitora operacyjnego aktualnej wartości ciśnienia i prędkości płukania pompy.
	TAK
	
	

	7.
	Sterownik kamery wyposażony w gniazdo umożliwiające bezpośrednie podłączenie oferowanego źródła światła i wyświetlanie na ekranie monitora operacyjnego ustawionego poziomu natężenia światła.
	TAK
	
	

	8.
	Funkcja wyświetlania godziny i daty na ekranie monitora operacyjnego z możliwością wyboru miejsca wyświetlania na ekranie, dostępne 
min. 2 miejsca wyświetlania godziny i daty na ekranie monitora operacyjnego.
	TAK
	
	

	9.
	Funkcja wyświetlania siatki na ekranie monitora operacyjnego 
do precyzyjnego wskazywania określonego obszaru pola operacyjnego 
z możliwością włączania i wyłączania w dowolnym momencie.
	TAK
	
	

	10.
	Funkcja wyświetlania pointera ekranowego na ekranie monitora operacyjnego do precyzyjnego wskazywania określonego punktu pola operacyjnego z możliwością włączania i wyłączania w dowolnym momencie.
	TAK
	
	

	11.
	Funkcja wprowadzania i zapamiętywania danych pacjenta, 
min.: imię, nazwisko, data urodzenia, ID.
Możliwość zapamiętania danych dla min. 45 pacjentów w pamięci wewnętrznej sterownika kamery.
	TAK PODAĆ
	
	

	12.
	Funkcja stałego wyświetlania danych pacjenta na ekranie monitora operacyjnego podczas operacji z możliwością włączania i wyłączania wyświetlania w dowolnym momencie.
	TAK
	
	

	13.
	Funkcja wyboru w menu pozostawienia w pamięci lub usunięcia 
z pamięci sterownika kamery danych pacjentów po ponownym uruchomieniu sterownika.
	TAK
	
	

	14.
	Funkcja zapisu zdjęć i filmów wideo w pamięci PenDrive podłączonej bezpośrednio do sterownika kamery, możliwość wykorzystania pamięci PenDrive o pojemności 32GB.
	TAK
	
	

	15.
	Zapis zdjęć w formacie jpeg.
	TAK
	
	

	16.
	Zapis filmów wideo w formacie mpeg4.
	TAK
	
	

	17.
	Funkcja zoom'u cyfrowego, dostępnych min. 5 poziomów regulacji zoom'u.
	TAK
	
	

	18.
	Funkcja sterowania źródłem światła przez sterownik kamery w dwóch trybach:
- tryb manualny - ustawianie poziomu natężenia światła przez użytkownika poprzez przyciski głowicy kamery
- tryb automatyczny - automatyczne ustawianie poziomu natężenia światła przez sterownik kamery
	TAK
	
	

	19.
	Obsługa funkcji sterownika kamery:
- poprzez zewnętrzną klawiaturę podłączoną do sterownika kamery
- poprzez przyciski głowicy kamery,
- poprzez menu wyświetlane na ekranie monitora operacyjnego
	TAK
	
	

	20.
	Menu z funkcjami sterownika kamery prezentowane w formie tekstowo - graficznych ikon.
	TAK
	
	

	21.
	Funkcja indywidualnego konfigurowania menu sterownika kamery przez użytkownika, tj. możliwość usuwania z menu wybranych funkcji.
	TAK
	
	

	22.
	Funkcja zapisu w pamięci wewnętrznej sterownika kamery profili 
dla wielu użytkowników zawierających:
- indywidualną konfigurację menu sterownika kamery,
- indywidualne przypisanie funkcji do przycisków głowicy kamery.
Zapis min. 15 profili użytkowników
	TAK PODAĆ
	
	

	23.
	Możliwość nazwania profilu użytkownika indywidualną nazwą 
z wykorzystaniem cyfr i liter.
	TAK
	
	

	24.
	Funkcja importu / eksportu profili użytkowników z / do pamięci PenDrive.
	TAK
	
	

	25.
	Konstrukcja sterownika kamery umożliwiająca rozbudowę 
o funkcjonalność jednoczesnego podłączenie dwóch endoskopów 
i wyświetlanie dwóch obrazów na ekranie monitora operacyjnego podczas operacji łączonych histeroskopowo – laparoskopowych.
	TAK
	
	

	26.
	Konstrukcja sterownika kamery otwarta na rozbudowę o możliwości podłączenia dedykowanego sztywnego wideolaparoskopu 3D.
	TAK
	
	

	27.
	W zestawie:
- zmywalna klawiatura USB, stopień ochrony IP68,
- przewód wideo DVI-D / DVI-D - długość min. 300cm
- pamięć Pen Drive o pojemności min. 32 GB kompatybilna 
ze sterownikiem kamery.
	TAK
	
	

	GŁOWICA KAMERY

	28.
	Głowica kamery pracująca w rozdzielczości FULL HD 1920 x 1080 pikseli, progressive scan, 16:9, wyposażona w min. 1 przetwornik obrazowy CMOS lub CCD.
	TAK
	
	

	29.
	Głowica kamery wyposażona w min. 3 przyciski sterujące w tym 
2 programowalne umożliwiające zaprogramowanie po 2 funkcji 
pod jednym przyciskiem (uruchamianie poprzez krótkie i długie wciśnięcie).
	TAK
	
	

	30.
	Możliwość zaprogramowania funkcji uruchomienia zapisu zdjęcia 
i filmu wideo (start/stop) pod jednym przyciskiem głowicy kamery, realizacja poprzez krótkie i długie wciśniecie przycisku.
	TAK
	
	

	31.
	Obiektyw osiowy o ogniskowej f=16 mm.
	TAK
	
	

	32.
	Waga głowicy nie większa niż 135 g.
	TAK PODAĆ
	
	

	33.
	Możliwość sterylizacji głowicy kamery w tlenku etylenu oraz 
w STERRAD.
	TAK
	
	

	MONITOR OPERACYJNY FULL HD

	34.
	Przekątna ekranu min. 24".
	TAK
	
	

	35.
	Rozdzielczość FULL HD 1920 x 1080p, 16:9.
	TAK
	
	

	36.
	Mocowanie VESA 100.
	TAK
	
	

	ŹRÓDŁO ŚWIATŁA LED

	37.
	Źródło światła wykorzystujące technologię oświetleniową LED.
	TAK
	
	

	38.
	Żywotność diody LED min. 25 000 godzin.
	TAK
	
	

	39.
	Temperatura barwowa 6300K – 6400K.
	TAK
	
	

	40.
	Ustawianie poziomu natężenia światła poprzez przyciski membranowe na panelu przednim źródła światła.
	TAK
	
	

	41.
	Dedykowany przycisk funkcji standby.
	TAK
	
	


	42.
	Wskaźnik graficzny lub numeryczny umieszczony na panelu przednim źródła światła wskazujący ustawiony poziom natężenia światła.
	TAK
	
	

	43.
	Źródło światła wyposażone w gniazdo umożliwiające bezpośrednie połączenie z oferowanym sterownikiem kamery w celu:
- automatycznego sterowania poziomem natężenia światła przez sterownik kamery
- manualnego ustawiania poziomu natężenia światła poprzez przyciski głowicy kamery
- wyświetlania ustawionego poziomu natężenia światła na ekranie monitora operacyjnego
	TAK
	
	

	44.
	Światłowód wzmacniany w nieprzeźroczystej osłonie, śr. 3,5 mm, długość 230 cm - 2 szt.
	TAK
	
	

	POMPA HISTEROSKOPOWA

	45.
	Rolkowa pompa przeznaczona do zastosowania w zabiegach histeroskopowych.
	TAK
	
	

	46.
	Obsługa pompy poprzez kolorowy ekran dotykowy.
	TAK
	
	

	47.
	Możliwość wykorzystania pompy w połączeniu z dedykowanym shaverem histeroskopowym jako pompy ssącej i pracy w sposób zsynchronizowany.
	TAK
	
	

	48.
	Wybór zastosowania pompy z menu z listą procedur wyświetlanego 
na ekranie dotykowym.
	TAK
	
	

	49.
	Pompa wyposażona w czujniki kontroli ciśnienia płukania.
	TAK
	
	

	50.
	Regulacja ciśnienia płukania w zakresie min. 20 - 130 mmHg 
w procedurach ciśnieniowo kontrolowanych.
	TAK
	
	

	51.
	Regulacja prędkości odsysania w zakresie min. 100 - 1000 ml/min. 
w procedurach wykorzystujących odsysanie.
	TAK
	
	

	52.
	Wyświetlanie ciśnienia płukania w formie graficznej i cyfrowej 
na ekranie dotykowym.
	TAK
	
	

	53.
	Wyświetlanie prędkości płukania w formie graficznej i cyfrowej 
na ekranie dotykowym.
	TAK
	
	

	54.
	Wyświetlanie prędkości odsysania w formie graficznej i cyfrowej 
na ekranie dotykowym.
	TAK
	
	

	55.
	Funkcja automatycznego rozpoznawania drenu wraz z automatyczną aktywacją procedur wykorzystujących dane dren.
	TAK
	
	

	56.
	Animacja wyświetlana na ekranie dotykowym instruująca sposób zakładania drenu.
	TAK
	
	

	57.
	Dren płuczący do procedur ciśnieniowo kontrolowanych, sterylny, jednorazowy – 30 szt.
	TAK
	
	

	58.
	Dren płuczący, sterylny, jednorazowy, do laparoskopii, kompatybilny 
z posiadaną przez zamawiającego pompą firmy Karl Storz, 
model: Endomat Hamou – 20 szt.
	TAK
	
	

	RESEKTOSKOP BIPOLARNY Z HISTEROSKOPEM

	59.
	Optyka resektoskopowa o śr. 4 mm, długości 30 cm i kącie patrzenia 12°, autoklawowalna 134°C, wyposażona w:
- układ optyczny z system soczewek wałeczkowych Hopkinsa,
- oznakowanie średnicy kompatybilnego światłowodu w postaci cyfrowej lub graficznej umieszczone obok przyłącza światłowodu
- 1 szt.
	TAK
	
	

	60.
	Kosz druciany do mycia, sterylizacji i przechowywania optyki, wyposażony w silikonowe uchwyty stabilizujące optykę oraz dedykowane uchwyty na adaptery przyłącza światłowodowego, 
wym. zew. [szer. x gł. x wys.] - 430 x 65 x 52 mm (±5 mm) - 1 szt.
	TAK
	
	

	61.
	Płaszcz resektoskopowy:
- rozmiar 26 Fr.,
- składający się z płaszcza zewnętrznego i wewnętrznego z szybkim mocowaniem pomiędzy płaszczami na "klik" przy dowolnym ustawieniu płaszczy względem siebie,
- zapewniający ciągły przepływ medium płuczącego,
- przyłącza napływu i odpływu z końcówką LUER-Lock, zintegrowane 
z płaszczem zewnętrznym, obrotowe, wyposażone w rozbieralne, metalowe kraniki,
- płaszcz wewnętrzny z końcówką ceramiczną ściętą ukośnie – 1 szt.
	TAK
	
	

	62.
	Obturator kompatybilny z płaszczem resektoskopu 26 Fr. - 1 szt.
	TAK
	
	

	63.
	Element pracujący resektoskopu bipolarnego, bierny, działający 
w oparciu o technikę w pełni bipolarną niewymagającą zaangażowania płaszcza resektoskopowego jako części obwodu przepływu prądu wysokiej częstotliwości, wykorzystujący elektrody bipolarne dwubiegunowe, kompatybilny z optyką o średnicy 4 mm 
i długości 30 cm, wyposażony w pełne uchwyty na palce - 1 szt.
W zestawie:
- elektroda tnąca pętlowa, bipolarna, dwubiegunowa, obydwa bieguny umieszczone na tej samej prowadnicy w części dystalnej 
- 2 szt.
- elektroda tnąca haczykowa, bipolarna, dwubiegunowa, obydwa bieguny umieszczone na tej samej prowadnicy w części dystalnej 
- 1 szt.,
- elektroda koagulacyjna w kształcie kulki lub półkulki, bipolarna, dwubiegunowa, obydwa bieguny umieszczone na tej samej prowadnicy w części dystalnej - 1 szt.
- tuba plastikowa do sterylizacji elektrod - 1 szt.
	TAK
	
	

	64.
	Pętla tnąca bipolarna, dwubiegunowa - złożona z dwóch biegunów osadzonych na tej samej prowadnicy, biegun bierny w postaci wyprofilowanego drutu lub płytki umieszczony w końcu dystalnym ponad czynną pętlą tnącą - 6 szt.
	TAK
	
	

	65.
	Przewód bipolarny, dł. 300 cm - 1 szt.
	TAK
	
	

	66.
	Płaszcz histeroskopowy wewnętrzny:
- rozmiar nie większy niż 5,4 mm,
- owalny profil przekroju,
- wyposażony w kanał instrumentowy z rozbieralnym metalowym kranikiem i uszczelką z otworem o śr. 0,8 mm, umożliwiający wprowadzanie 5 Fr. półsztywnych instrumentów,
- wyposażony w oddzielne przyłącze LUER-lock z rozbieralnym metalowym kranikiem do podłączenia płukania,
- kompatybilny z optyką o śr. 4 mm i dł. 300 mm – 1 szt.
	TAK
	
	

	67.
	Płaszcz histeroskopowy zewnętrzny:
- kompatybilny z płaszczem wewnętrznym,
- rozmiar nie większy niż 6 mm,
- owalny profil przekroju,
- wyposażony w oddzielne przyłącze LUER-lock z rozbieralnym metalowym kranikiem do podłączenia odsysania,
- koniec dystalny płaszcza wyposażony w boczne otwory do odsysania 
– 1 szt.
	TAK
	
	

	68.
	Kleszcze histeroskopowe:
- bransze: chwytająco - biopsyjne, obie ruchome,
- rozmiar: 5 Fr.,
- długość: 340 - 360 mm,
- tubus półsztywny, wyposażony w przyłącze LUER umożliwiające przepłukanie wnętrza tubusu podczas czyszczenia – 1 szt.
	TAK
	
	

	69.
	Nożyczki histeroskopowe:
- ostrza: ostro zakończone, jedno ostrze ruchome,
- rozmiar: 5 Fr.,
- długość: 340 -360 mm,
- tubus półsztywny, wyposażony w przyłącze LUER umożliwiające przepłukanie wnętrza tubusu podczas czyszczenia – 1 szt.
	TAK
	
	

	70.
	Elektroda disekcyjna, igłowa, zagięta 90°, bipolarna, półsztywna, 
rozm. 5 Fr., dł. 340 - 360 mm – 1 szt.
	TAK
	
	

	71.
	Uszczelka kanału instrumentowego o śr. 0,8 mm – 10 szt.
	TAK
	
	

	72.
	Pojemnik plastikowy do sterylizacji i przechowywania zestawu:
- pokrywa przeźroczysta, perforowana,
- dno pojemnika perforowane, umożliwiające umieszczenie kołków mocujących,
- dno pojemnika wysłane matą silikonową typu "jeż",
- w zestawie kołki mocujące oraz paski silikonowe do przymocowania instrumentów,
- wymiary zewnętrzne pojemnika [szer. x gł. x wys.] 
- 525 x 240 x 70 mm (±5 mm) - 1 szt.
	TAK
	
	

	73.
	Olej do instrumentów, bezsilikonowy, opakowanie 50 ml - 1 szt.
	TAK
	
	

	74.
	Smar do zaworów instrumentów w tubce, min. 3 g – 1 szt.
Środek do czyszczenia soczewek w tubce, min. 5g – 1 szt.
	TAK
	
	

	75.
	Na wyposażeniu wózek laparoskopowy.
	TAK
	
	

	76.
	Szczoteczka czyszcząca sztywna do tubusów – 2 szt.
	TAK
	
	

	77.
	Dostawa wraz z rozładunkiem, montażem oraz uruchomieniem 
i przeszkoleniem personelu.
	TAK
	
	

	78.
	Wykaz punktów serwisowych.
	TAK PODAĆ
	
	

	79.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	
	

	80.
	Przeglądy, zgodnie z instrukcją obsługi, w okresie gwarancji w cenie 
dostawy przedmiotu zamówienia.
	TAK
	
	

	81.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	
	

	82.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	
	


Nr postępowania: ZOZ.DZP.271.2.IV.2018

FORMULARZ CENOWY - załącznik nr 2 do SIWZ
Pakiet nr  12: Lampa zabiegowa ścienna – 2 sztuki.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	%
VAT
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Lampa zabiegowa ścienna.
	 Szt.
	   2

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany
	Punktacja

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia:
Producent:

Typ:
Rok produkcji: 2018
Urządzenie fabrycznie nowe,  nie powystawowe.
	TAK PODAĆ
	
	

	2.
	Jednokopułowa lampa montowana do ściany. Kopuła lampy 
zamontowana na dwuramiennym wysięgniku.
	TAK
	
	

	3.
	Kopuła lampy o średnicy min. 30 cm.
	TAK PODAĆ
	
	

	4.
	Źródło światła lampy: min. 3 diody (LED).
	TAK PODAĆ
	
	

	5.
	Trwałość diod min. 30 000 godzin.
	TAK PODAĆ
	
	

	6.
	Wszystkie diody identyczne, emitujące światło białe o jednakowej 
temperaturze barwowej.
	TAK
	
	

	7.
	Ilość diod nie większa niż 10 szt.
	TAK PODAĆ
	
	

	8.
	Lampa zapewniająca białe światło o neutralnej barwie: 
temperatura barwowa światła lampy Tc około 4500 K (±100 K).
	TAK PODAĆ
	
	

	9.
	Lampa zapewniająca wierne odwzorowanie barw: współczynnik 
oddawania barw lamp Ra min. 95.
	TAK PODAĆ
	
	

	10.
	Maksymalne natężenie światła Ec lampy około 60 000 lux (±10%).
	TAK PODAĆ
	
	

	11.
	Możliwość płynnej elektronicznej regulacji natężenia światła lampy 
w zakresie od 25 % do 100 % Ec lub większy.
	TAK PODAĆ
	
	

	12.
	Włączanie lampy oraz regulacja natężenia światła za pomocą 
wygodnego pokrętła umieszczonego przy kopule lampy.
	TAK
	
	

	13.
	Lampa wyposażona we wskaźnik diodowy ustawionego poziomu 
natężenia światła (min. 5 diod).
	TAK PODAĆ
	
	

	14.
	Średnica pola d10 lampy min. 15 cm.
	TAK PODAĆ
	
	

	15.
	Kopuła lampy wyposażona w uchwyt „sterylny” z wymiennymi 
rękojeściami, które można sterylizować w sterylizatorach parowych.
W komplecie 2 rękojeści.
	TAK
	
	

	16.
	Kopuła lampy wyposażona dodatkowo w min. 2 zintegrowane 
uchwyty boczne (niesterylne) rozmieszczone na obwodzie kopuły.
	TAK PODAĆ
	
	

	17.
	Powierzchnia kopuły łatwa do utrzymania w czystości: gładka, 
jednorodna, bez widocznych pokryw, śrub lub nitów mocujących.
	TAK
	
	

	18.
	Waga lampy nie większa niż 15kg, zapewniająca łatwe 
manewrowanie lampą.
	TAK PODAC
	
	

	19.
	Kopuła lampy zawieszona na wysięgniku z uchylnym ramieniem, 
umożliwiającym regulację wysokości lampy w zakresie min. 130 cm.
	TAK PODAĆ
	
	

	20.
	Kopuła lampy wyposażony w min. 2 przeguby umożliwiające 
pochylanie kopuły.  Obrót w każdym przegubie zakresie min. 270°.
	TAK PODAĆ
	
	

	21.
	Dostawa wraz z rozładunkiem, montażem oraz uruchomieniem 
i przeszkoleniem personelu.
	TAK
	
	

	22.
	Wykaz punktów serwisowych.
	TAK
	
	

	23.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	
	

	24.
	Przeglądy, zgodnie z instrukcją obsługi, w okresie gwarancji w cenie 
dostawy przedmiotu zamówienia.
	TAK
	
	

	25.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	
	

	26.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	
	


Nr postępowania: ZOZ.DZP.271.2.IV.2018

FORMULARZ CENOWY - załącznik nr 2 do SIWZ
Pakiet nr  13: Łóżko szpitalne rehabilitacyjne z wyposażeniem – 7 sztuki.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	%
VAT
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Łóżko szpitalne rehabilitacyjne z wyposażeniem.
	 Szt.
	   7

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany
	Punktacja

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia:
Producent:

Typ:
Rok produkcji: 2018
Urządzenie fabrycznie nowe,  nie powystawowe.
	TAK PODAĆ
	
	

	2.
	Metalowa konstrukcja łóżka lakierowana proszkowo. Podstawa łóżka pozbawiona kabli oraz układów sterujących funkcjami łóżka, łatwa 
w utrzymaniu czystości.
	TAK
	
	

	3.
	Podstawa łóżka pantograf podpierająca leże w minimum 8 punktach, gwarantująca stabilność leża (nie dopuszcza się łózek opartych 
na dwóch i trzech kolumnach).
	TAK PODAĆ
	
	

	4.
	Wolna przestrzeń pomiędzy podłożem, a całym podwoziem wynosząca nie mniej niż 140 mm umożliwiająca łatwy przejazd przez progi oraz wjazd do dźwigów osobowych.
	TAK PODAĆ
	
	

	5.
	Wymiary zewnętrzne łóżka:
- Długość całkowita: 2150 mm (± 30 mm)
- Szerokość całkowita wraz z zamontowanymi barierkami wynosi 
max 990 mm (wymiar leża 870x2000)
	TAK PODAĆ
	
	

	6.
	Leże łóżka czterosegmentowe z czego min. 3 segmenty ruchome.
	TAK PODAĆ
	
	

	7.
	Zasilanie elektryczne  220/230 V.
	TAK
	
	

	8.
	Rama leża wyposażona w gniazdo wyrównania potencjału. 
Łóżko przebadane pod kątem bezpieczeństwa elektrycznego wg normy PN EN 62353.
	TAK
	
	

	9.
	Elektryczne regulacje:
- segment oparcia pleców 0-75° (± 5°) z optycznym wskaźnikiem kąta przechyłu,
- segment uda 0-50° (± 5°),
- kąt przechyłu Trendelenburga 0-20° (± 2°),
- kąt przechyłu anty-Trendelenburga 0-20° (± 2°),
- regulacja segmentu podudzia – ręczna   mechanizmem zapadkowym.
	TAK PODAĆ
	
	

	10.
	Elektryczna regulacja wysokości w zakresie: 350 do 840 mm 
(± 30 mm).
	TAK PODAĆ
	
	

	11.
	Czas zmiany wysokości leża z pozycji minimalnej do maksymalnej 
max. 25 sekund.
	TAK PODAĆ
	
	

	12.
	Łóżko sterowane przewodowym pilotem z możliwością blokady funkcji przez personel medyczny. Dodatkowo pilot wyposażony 
w sygnalizację dźwiękową aktywowaną każdorazowo przy zmianie pozycji leża podczas odłączenia od zasilania sieciowego. 
Optyczny wskaźnik podłączenia do sieci oraz ładowania akumulatora.
W celu bezpieczeństwa pacjenta funkcja Trendelenburga nie dostępna na pilocie przewodowym.
	TAK
	
	

	13.
	Łóżko wyposażone w panel sterujący chowany pod leżem w półce 
do odkładania pościeli. Panel wyposażony w podwójne zabezpieczenie przed przypadkowym uruchomieniem funkcji elektrycznych 
z możliwością blokady poszczególnych funkcji pilota. Panel sterujący wyposażony w funkcję regulacji segmentu oparcia pleców, uda, wysokości leża, pozycji wzdłużnych oraz uzyskiwanych za pomocą jednego przycisku funkcji anty-szokowej, egzaminacyjnej, CPR, krzesła kardiologicznego. Panel z możliwością zawieszenie na szczycie łóżka 
od strony nóg.
	TAK
	
	

	14.
	Segment oparcia pleców z możliwością mechanicznego  szybkiego poziomowania (CPR) – dźwignia umieszczona pod leżem, 
oznaczona kolorem czerwonym.
Autokontur segmentu oparcia pleców i uda.
Autoregresja segmentu oparcia pleców zapobiegająca przed zsuwaniem pacjenta.
	TAK
	
	

	15.
	Leże wypełnione płytami z polipropylenu odpornego na działanie wysokiej temperatury, środków dezynfekujących oraz działanie UV. Płyty odejmowane bez użycia narzędzi.
	TAK
	
	

	16.
	Akumulator wbudowany w układ elektryczny łóżka podtrzymujący sterowanie łóżka przy braku zasilania sieciowego, sygnał dźwiękowy sygnalizujący wyczerpanie akumulatora.
	TAK
	
	

	17.
	Łóżko z możliwością przedłużenia leża min. 20 cm.
	TAK PODAĆ
	
	

	18.
	Szczyty łóżka o kształcie prostokąta zamkniętego z wyraźnie 
zaokrąglonymi krawędziami, wykonane z profilu stalowego, 
spłaszczonego, łatwo odejmowane, wypełnione wysokiej, jakości płytą HPL (o grubości min. 8 mm), odporną na działanie wysokiej 
temperatury, uszkodzenia mechaniczne, chemiczne oraz 
promieniowanie UV. Górna część szczytu wyposażona w metalowy  uchwyt ułatwiający transporT stanowiący co najmniej 70% długości szczytu lub szczyt wykonany z rury chromowanej lub nierdzewnej 
w kształcie litery "C" z wypełnieniem z płyty HPL o grubości 
min. 8mm.
	TAK PODAĆ
	
	

	19.
	Barierka lakierowana proszkowo, wykonane z 3 profili stalowych owalnych o wysokości min. 40 mm i grubości min. 20mm składana wzdłuż ramy  leża za pomocą jednego przycisku, pod każdą 
z barierek krążek odbojowy. Spełniające normę bezpieczeństwa 
EN 60601-2-52.
	TAK PODAĆ
	
	

	20.
	Wysuwana półka do odkładania pościeli, nie wystająca poza obrys ramy łóżka.
	TAK
	
	

	21.
	Możliwość zamontowania po dwóch stronach łóżka uchwytów na worki urologiczne.
	TAK
	
	

	22.
	W narożnikach leża 4 krążki odbojowe chroniące ściany i łóżko podczas przemieszczania łóżka.
	TAK
	
	

	23.
	Łóżko wyposażone w elastyczne tworzywowe uchwyty materaca przy min. dwóch segmentach leża, dostosowujące się do szerokości materaca, zapobiegające powstawaniu urazów kończyn. 
Uchwyty w części wezgłowia wyposażone w kątomierze.
	TAK
	
	

	24.
	Podstawa łóżka jezdna wyposażona w antystatyczne koła o średnicy min. 150 mm, z centralną blokadą kół oraz blokadą kierunkową.
	TAK PODAĆ
	
	

	25.
	Bezpieczne obciążenie min. 250 kg.
	TAK PODAĆ
	
	

	26.
	Możliwość montażu ramy wyciągowej, wysięgnika z uchwytem do ręki
i wieszaka kroplówki (możliwość zamontowania wieszaka w czterech narożnikach leża).
	TAK
	
	

	27.
	Możliwość wyboru kolorów wypełnień szczytów min. 10 kolorów oraz kolorów ramy łóżka min. 2 kolory w tym kolor szary.
	TAK PODAĆ
	
	

	28.
	Elementy wyposażenia łóżek:
Materac dopasowany do rozmiarów leża  wys. 10cm 
(gąbka w pokrowcu z tkaniny. Osłona z zamkiem błyskawicznym 
min. z 2 stron( zapięcie w kształcie „L”),  chroniąca cały materac, wykonana z włókna tekstylnego, pokrytego czystym przepuszczającym parę wodną poliuretanem, bez PVC. Osłona na materac powinna być odporna na przemakanie, zanieczyszczenia (wydaliny i wydzieliny organiczne), przenikanie mikroorganizmów, wytrzymała, elastyczna odporna na ścieranie. Łatwa do dezynfekcji 
i prania , nie zmieniająca swych parametrów pod wpływem środków chemicznych (wytrzymałość na alkohole, środki czyszczące, środki dezynfekcyjne, oleje i smary zawartość formaldehydu) i wysokie temperatury (pranie na gorąco 95 ° C, suszenie w bębnie – 120°C)
Pokrowiec materaca lub tkanina z której jest wykonany winien posiadać Opinię laboratoryjną potwierdzająca właściwości nieprzepuszczalności drobnoustrojów wydaną przez uprawniony do tego podmiot.
- Wieszak kroplówki
	TAK PODAĆ
	
	

	29.
	Gwarancja zapewnienia zakupu części zamiennych przez okres 10 lat.
	TAK PODAĆ
	
	

	30.
	Czas reakcji serwisu max. 72 godziny.
	TAK PODAĆ
	
	

	31.
	Przeglądy, zgodnie z instrukcją obsługi, w okresie gwarancji w cenie dostawy przedmiotu zamówienia.
	TAK
	
	

	32.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	
	

	33.
	Wykaz punktów serwisowych.
	TAK PODAĆ
	
	

	34.
	Dostawa wraz z rozładunkiem, montażem oraz uruchomieniem 
i przeszkoleniem personelu.
	TAK
	
	

	35.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	
	

	36.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	
	


Nr postępowania: ZOZ.DZP.271.2.IV.2018

FORMULARZ CENOWY - załącznik nr 2 do SIWZ
Pakiet nr  14: USG z funkcją dopplera dla noworodków – 1 sztuka.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	%
VAT
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	USG z funkcją dopplera dla noworodków.
	 Szt.
	   1

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany
	Punktacja

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia:
Producent:

Typ:
Rok produkcji: 2018
Urządzenie fabrycznie nowe,  nie powystawowe.
	TAK PODAĆ
	
	

	2.
	Aparat ultrasonograficzny wyposażony w funkcję kolorowego Dopplera, fabrycznie nowy.
	TAK
	
	

	3.
	Monitor kolorowy LCD na ruchomym przegubowym ramieniu 
z możliwością regulacji niezależnie od konsoli.
	TAK
	
	

	4.
	Rzeczywisty wyświetlany obraz z głowicy zajmujący więcej niż 50% ekranu.
	TAK PODAĆ
	
	

	5.
	Możliwość podglądu na ekranie monitora wykonanych pomiarów wraz 
z uwidocznieniem w formie grafu bez konieczności wywoływania archiwum, lub raportu z badania.
	TAK PODAĆ
	
	

	6.
	Regulacja wysokości konsoli.
	TAK PODAĆ
	
	

	7.
	Regulacja obrotu konsoli.
	TAK PODAĆ
	
	

	8.
	Ilość kanałów przetwarzania.
	TAK PODAĆ
	
	

	9.
	Dynamika systemu.
	TAK PODAĆ
	
	

	10.
	Zakres głębokości obrazowania.
	TAK PODAĆ
	
	

	11.
	Zasięg częstotliwości pracy aparatu.
	TAK PODAĆ
	
	

	12.
	Cztery niezależne, skrętne koła wyposażone w blokadę.
	TAK
	
	

	13.
	Min trzy równorzędne aktywne gniazda dla głowic obrazowych.
	TAK
	
	

	14.
	Tryby pracy aparatu:
- 2D z maksymalna częstotliwość odświeżania  (Frame Rate) min. 630 Hz
- Funkcja CINE z możliwością zapamiętywania min.5000 obrazów
- M-mode
- Kolor M-mode
- Doppler kolorowy z maksymalną skalą PRF min 4m/s
- Power Doppler
- Tryb wysokoczuły do wizualizacji bardzo wolnych przepływów
- Doppler PWD o regulacji szerokości bramki  min. 1-15 mm
- Maksymalna wartość prędkości dla Dopplera PWD min. 7,5 m/s przy zerpwym koncie korekcji
- Tryb doppler tkankowy
- Duplex (2D/PWD)
- Triplex (2D/PWD/CD)
	TAK PODAĆ
	
	

	15.
	Obrazowanie harmoniczne.
	TAK
	
	

	16.
	Możliwość zmiany szerokości wyświetlanego obrazu 2D (B-Mode).
	TAK
	
	

	17.
	Obrazowanie w skrzyżowanych ultradźwiękach tzw. krzyżowe 
o min 9 kątach nadawania dostępne na wszystkich zaoferowanych głowicach współpracująca na żywo z trybami color doppler, power doppler z oprogramowaniem do redukcji szumów ultrasonograficznych 
– wygładzania obrazów.
	TAK PODAĆ
	
	

	18.
	Oprogramowanie do wygładzenia oraz wykontrastowania obrazu 
i uzyskania obrazu zbliżonego do obrazów MR (np. Sono MR) współpracujące na żywo z trybami color doppler, power doppler, skrzyżowanymi ultradźwiękami, obrazowaniem 3D. Funkcja dostępna na żywo, na obrazach zatrzymanych pętlach obrazowych i obrazów 
z archiwum.
	TAK PODAĆ
	
	

	19.
	Automatyczna optymalizacja parametrów obrazu 2D do aktualnie badanego obszaru przy pomocy jednego klawisza.
	TAK
	
	

	20.
	Automatyczna optymalizacja obrazu PW przy pomocy jednego klawisza (min. automatyczne dopasowanie linii bazowej oraz skali).
	TAK
	
	

	21.
	Regulacja uchylności (Steer) wiązki Dopplera.
	TAK
	
	

	22.
	Min. 8 suwaków / regulatorów wzmocnienia głębokościowego wiązki TGC.
	TAK PODAĆ
	
	

	23.
	Tryb Dual Live - tzw. jednoczesne wyświetlanie na ekranie dwóch obrazów w czasie rzeczywistym, typu B+B/CD.
	TAK
	
	

	24.
	Możliwość obracania obrazu.
	TAK
	
	

	25.
	Powiększenie obrazu  na żywo, obrazu zamrożonego min.x8.
	TAK PODAĆ
	
	

	26.
	Dodatkowa funkcja powiększenia obszaru bez utraty detali – tzw. HD ZOOM.
	TAK PODAĆ
	
	

	27.
	Głowica endovaginalna typu 2D.
	TAK
	
	

	28.
	Częstotliwość pracy głowicy min. 3 do 9 MHz.
	TAK PODAĆ
	
	

	29.
	Kąt obrazowania głowicy min. 175o.
	TAK PODAĆ
	
	

	30.
	Ilość elementów - min. 192.
	TAK PODAĆ
	
	

	31.
	Głowica konweksowa typu 2D.
	TAK
	
	

	32.
	Częstotliwość pracy głowicy min. 2-5 MHz.
	TAK PODAĆ
	
	

	33.
	Kąt obrazowania  głowicy min. 95o.
	TAK PODAĆ
	
	

	34.
	Ilość elementów min. 192.
	TAK PODAĆ
	
	

	35.
	Pakiety obliczeniowe/ raporty do badań
- jamy brzusznej
-małych narządów
- naczyniowych
-ginekologicznych
-położniczych
	TAK PODAĆ
	
	

	36.
	Pełny pakiet kalkulacji położniczych, krzywe wzrostu płodu na siatkach centylowych, wykresy przepływów mózgowych 
i pępowinowych.
	TAK PODAĆ
	
	

	37.
	Automatyczne obrysowanie i wyznaczanie parametrów (min. RI, PI, S/D) widma dopplerowskiego w czasie rzeczywistym na ruchomym spektrum.
	TAK PODAĆ
	
	

	38.
	Automatyczne (jednym naciśnięciem klawisza) wyznaczanie parametrów (min. RI, PI, S/D,HR) widma dopplerowskiego  na zamrożonym spektrum.
	TAK PODAĆ
	
	

	39.
	Automatyczne pomiary biometrii płodu. Min HC, AC, BPD, FL.
	TAK PODAĆ
	
	

	40.
	Możliwość wprowadzenia własnych gotowych edytowalnych opisów 
i komentarzy oraz zdjęć do raportu.
	TAK
	
	

	41.
	Możliwość rozbudowy o oprogramowanie do automatycznej detekcji wyznaczania pęcherzyków w jajniku. Automatyczny pomiar 
min. wymiary długość, wysokość, grubość objętość.
	TAK
	
	

	42.
	Możliwość rozbudowy o funkcję do automatycznego pomiaru NT zaakceptowany przez FMF.
	TAK
	
	

	43.
	Wewnętrzny dysk twardy aparatu przeznaczony do archiwizacji badań 
o min. 400 GB pojemności.
	TAK PODAĆ
	
	

	44.
	Możliwość wykonania funkcji przetwarzania obrazów zatrzymanych 
i pętli obrazowych oraz obrazów i pętli zarchiwizowanych – minimum:
- Regulacja wzmocnienie 2D gain
- Powiększenie obrazu
- Mapy szarości
- Koloryzacja
- Regulacja funkcji wygładzania obrazu
- Zakres dynamiki obrazu
PW-Mode
- Przesuniecie linii  bazowej
- Korekcja kąta
- Automatyczne kalkulacje
- Modyfikacja obliczeń
- Czułość obrysu spektrum dopplerowskiego
- Color Flow Mode
- Przesunięcie Linii bazowej
- Mapy koloru
- Próg przejścia do analizy koloru
	TAK PODAĆ
	
	

	45.
	Możliwość archiwizacji sekwencji ruchomych (z pamięci CINE 
i w czasie badania - w czasie rzeczywistym) i statycznych na dysku aparatu, obrazów objętościowych 3/4D.
	TAK
	
	

	46.
	Możliwość rozbudowy na dzień składania ofert o oprogramowanie na zewnętrzny komputer pozwalający na obróbkę obrazów wolumetrycznych 3D umożliwiający uzyskanie obrazowania tzw tomograficznego, możliwość pomiarów wolumetrycznych rzeczywistych wymiarów i objętości z obrazów wolumetrycznych, możliwość automatycznej detekcji pęcherzyków jajnika 
i automatyczne dokonywanie pomiarów tj, objętości i wymiary. Oprogramowanie do kalkulacji pomiarów z 2D 
tj. HC, AC, FL, NT, BPD oraz oceny ryzyka wad chromosomowych.
	TAK PODAĆ
	
	

	47.
	Możliwość zmiany kąta insonacji w płaszczyźnie poprzecznej (poprzez mechaniczne odchylenie matrycy piezoelektrycznej) bez konieczności zmiany położenia sondy wolumetrycznej podczas badania pacjenta.
	TAK
	
	

	48.
	Możliwość rozbudowy na dzień składania ofert o obrazowanie 3/4D 
z głowic objętościowych z prędkością skanowania min 40 obr/s.
	TAK PODAĆ
	
	

	49.
	Możliwość rozbudowy o głowice objętościowe convex i endovaginalna do obrazowania 3/4D w położnictwie i ginekologii.
	TAK PODAĆ
	
	

	50.
	Możliwość rozbudowy o opcję obrazowania tomograficznego 
z możliwością wyboru ilości przekroi oraz możliwością ustawiania odległości między liniami cięcia.
	TAK
	
	

	51.
	Aktywne gniazdo USB do archiwizacji obrazów na dyskach typu PEN DRIVE, zewnętrznych dyskach twardych.
	TAK
	
	

	52.
	Gniazdo na dodatkowy monitor w standardzie HDMI.
	TAK
	
	

	53.
	Wideoprinter czarno-biały małego formatu.
	TAK
	
	

	54.
	Możliwość podłączenia drukarki komputerowej (atramentowej lub laserowej) do drukowania raportów z badań w formacie A-4.
	TAK
	
	

	55.
	Zasilanie:
Wbudowany w aparat moduł podtrzymujący napięcie, pozwalający na prace systemu po zaniku napięcia przez min 10 minut (możliwość wykonania badania z użyciem dostępnych trybów pracy), oraz pozwalający na odłączenie aparatu od prądu bez zamykania systemu 
w celu przemieszczenia do łóżka pacjenta.
	TAK PODAĆ
	
	

	56.
	Autoryzacja producenta na sprzedaż na terenie Polski.
	TAK
	
	

	57.
	Aparat wyposażony w moduł umożliwiający zdalne serwisowanie aparatu przez sieć internetową przy pomocy wykwalifikowanych inżynierów serwisowych. Moduł umożliwiający zdalną diagnostykę aparatu, przeładowanie oprogramowania, możliwość zdalnej korekty parametrów obrazowania.
	TAK
	
	

	58.
	Dostawa wraz z rozładunkiem, montażem oraz uruchomieniem 
i przeszkoleniem personelu.
	TAK
	
	

	59.
	Wykaz punktów serwisowych.
	TAK PODAĆ
	
	

	60.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	
	

	61.
	Przeglądy, zgodnie z instrukcją obsługi, w okresie gwarancji w cenie 
dostawy przedmiotu zamówienia.
	TAK
	
	

	62.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	
	

	63.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	
	


Nr postępowania: ZOZ.DZP.271.2.IV.2018

FORMULARZ CENOWY - załącznik nr 2 do SIWZ
Pakiet nr  15: Wózek do transportu chorych – 2 sztuki.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	 %
  VAT
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Wózek do transportu chorych.
	 Szt.
	   2

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany
	Punktacja

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia:
Producent:

Typ:
Rok produkcji: 2018
Urządzenie fabrycznie nowe, nie powystawowe.
	TAK PODAĆ
	
	

	2.
	Leże pacjenta wypełnione płytą laminowaną umożliwiającą monitorowanie pacjenta, wykonywanie zdjęć RTG na min. 3/4 długości leżą oraz przeprowadzanie reanimacji.
	TAK PODAĆ
	
	

	3.
	Leże przezierne dla promieni RTG, z kasetą do wykonywania zdjęć RTG i ze wspornikiem kasety.
	TAK
	
	

	4.
	Konstrukcja wózka wykonana z profili stalowych pokrytych wysokiej jakości lakierem proszkowym, odpornym na zadrapania i środki dezynfekcyjne.
	TAK
	
	

	5.
	Regulacja oparcia pleców za pomocą sprężyny gazowej.
	TAK
	
	

	6.
	Uchwyt do unoszenia oparcia pleców umiejscowiony na całej szerokości leża, nie koliduje z kasetą.
Uchwyt łatwo odróżniający się, w innym kolorze od oparcia pleców 
i ramy wózka.
	TAK
	
	

	7.
	Sekcja oparcia ud regulowana jest za pomocą sprężyny gazowej.
	TAK
	
	

	8.
	Sekcja oparcia podudzia regulowana jest mechanizmem zapadkowym.
	TAK
	
	

	9.
	Wózek wyposażony w dodatkową ochronę antybakteryjną poprzez wzbogacenie elementów stalowych substancją antybakteryjną, zapewniającą ochronę przed atakami bakterii. Podać rodzaj substancji antybakteryjnej.
	TAK PODAĆ
	
	

	10.
	Wózek wyposażony w krążki odbojowe w narożnikach oraz w listwy odbojowe na całej długości leża w jego najbardziej wysuniętych miejscach.
	TAK
	
	

	11.
	Uchwyt do prowadzenia wózka umieszczony od strony nóg pacjenta.
	TAK
	
	

	12.
	Dwa składane, ergonomiczne, z nakładkami z tworzywa sztucznego uchwyty do prowadzenia wózka od strony głowy pacjenta.  
	TAK
	
	

	13.
	Wysokiej jakości obudowa wózka, w której znajduje się miejsce na dwie butle tlenowe (wgłębienia z pasami) oraz kosz na prywatne rzeczy pacjenta.
	TAK
	
	

	14.
	Poręcze boczne opuszczane w systemie cyrklowym.
Poręcze boczne chromowane odporne na zadrapania i środki dezynfekcyjne.
	TAK
	
	

	15.
	Regulacja przechyłów wzdłużnych za pomocą dwustronnych pedałów hydraulicznych znajdujących się w obudowie wózka, z wyraźnym oznaczeniem realizowanej funkcji.
	TAK
	
	

	16.
	Regulacja wysokości dwoma pedałami umieszczonymi po obu stronach wózka. Podnoszenie wózka pojedynczym pedałem, opuszczanie wózka pedałem podwójnym. Te same pedały do regulacji Trendelenburga 
i anty-Trendelenburga oraz opuszczania leża.
	TAK
	
	

	17.
	Wózek na 4 kołach o średnicy minimum 150 mm z piątym kołem kierunkowym śr 125 mm. Dźwignia blokady centralnej i kierunkowej w czterech narożnikach wózka przy każdym kole.
	TAK PODAĆ
	
	

	18.
	Wymiary:
- długość całkowita min. 2050 mm (+/- 30 mm)
- szerokość całkowita 740 mm (+/- 30 mm).
	TAK PODAĆ
	
	

	19.
	Regulacja wysokości hydraulicznie pedałem dwustronnym: minimum: 600-900 mm (+/-50 mm).
	TAK PODAĆ
	
	

	20.
	Trendelenburg: min.: 20°
Anty – Trendelenburg : min.: 12°
Pozycje Trendelenburga i Anty–Trendelenburga wspomagane sprężynami gazowymi.
	TAK PODAĆ
	
	

	21.
	Wózek wyposażony w min. trzy-ramienny stojak na kroplówkę.
	TAK
	
	

	22.
	Możliwość złożenia stojaka na kroplówkę i umieszczenia pod leżem 
od strony głowy w specjalnych uchwytach.
	TAK
	
	

	23.
	Regulacja sekcji oparcia pleców: 0-90°.
	TAK
	
	

	24.
	Regulacja sekcji oparcia ud: 0-25°.
	TAK
	
	

	25.
	Regulacja sekcji oparcia podudzia: 0-18°.
	TAK
	
	

	26.
	Wózek z materacem. Antystatyczny pokrowiec materaca odporny 
na ciecze, materac o grubości min. 8 cm. Wyposażony w pasy bezpieczeństwa.
	TAK
	
	

	27.
	Wózek wyposażony w deskę do masażu serca.
	TAK
	
	

	28.
	Dopuszczalne obciążenie wózka do 250 kg.
	TAK
	
	

	29.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	
	

	30.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	
	

	31.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	
	


Nr postępowania: ZOZ.DZP.271.2.IV.2018

FORMULARZ CENOWY - załącznik nr 2 do SIWZ
Pakiet nr  16: Wózek inwalidzki – 2 sztuka.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	%
VAT
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Wózek inwalidzki.
	 Szt.
	   2

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany
	Punktacja

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia:
Producent:

Typ:
Rok produkcji: 2018
Urządzenie fabrycznie nowe, nie powystawowe.
	TAK PODAĆ
	
	

	2.
	Wózek wykonany z profili stalowych pokrytych lakierem proszkowym, odpornym na dezynfekcję oraz promieniowanie UV.
	TAK
	
	

	3.
	Tapicerka wykonana z materiałów nieprzemakalnych, łatwo zmywalnych oraz niepalnych i odpornych na działanie środków dezynfekcyjnych.
	TAK
	
	

	4.
	Koła pełne bez szybkozłączek.
Koła tylne: średnica 24 cale, bezdętkowe.
Koła przednie: średnica 200 x 50 mm, bezdętkowe.
	TAK
	
	

	5.
	Szerokośc siedziska do 49 cm (+/- 3 cm)
Szerokośc całkowita wózka max 68 cm.
	TAK PODAĆ
	
	

	6.
	Podłokietniki długie, podpierające całę przedramię, odchylane 
i demontowane.
	TAK
	
	

	7.
	Bezpieczne obciążenie min. do 120 kg
	TAK PODAĆ
	
	

	8.
	Podnóżki uchylne I demontowalne z regulacją długości.
Płyty podnóżka aluminiowe, zaopatrzone w kółka odbojowe.
	TAK
	
	

	9.
	Gwarancja minimum 12 miesięcy.
	TAK PODAĆ
	
	

	10.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	
	


Nr postępowania: ZOZ.DZP.271.2.IV.2018

FORMULARZ CENOWY - załącznik nr 2 do SIWZ
Pakiet nr  17: Łóżeczko dla noworodków – 5 sztuki.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	%
VAT
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Łóżeczko dla noworodków.
	 Szt.
	   5

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany
	Punktacja

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia:
Producent:

Typ:
Rok produkcji: 2018
Urządzenie fabrycznie nowe,  nie powystawowe.
	TAK PODAĆ
	
	

	2.
	Konstrukcja łóżeczka wykonana z giętych rurek stalowych, pokrytych lakierem proszkowym, odpornym na uszkodzenia mechaniczne, 
chemiczne oraz promieniowanie UV.
	TAK
	
	

	3.
	Wymiary:
- długość całkowita: 1000 mm (± 20 mm)
- szerokośc całkowita: 600 mm (± 20 mm)
- regulacja wysokości dokonywana bezstopniowo za pomocą
  sprężyny gazowej z blokadą w zakresie: 700 - 930 mm (± 20 mm)
	TAK PODAĆ
	
	

	4.
	Możliwośc uzyskania pozycji wzdłużnych wanienki.
	TAK
	
	

	5.
	Trendelenburg: 17º (± 2º)
Anty – Trendelenburg: 17º (± 2º) – regulowane za pomocą sprężyn 
gazowych z blokadą. Regulacja płynna.
	TAK PODAĆ
	
	

	6.
	Wyjmowana wanienka wykonana z wysokiej jakości przeźroczystego tworzywa.
	TAK
	
	

	7.
	Łóżeczko wyposażone w materacyk w pokrowcu z tkaniny 
oddychającej, zmywalnej, paroprzepuszczalnej.
	TAK
	
	

	8.
	Podstawa jezdna wyposażona w 4 koła jezdne, w tym 2 z blokadą.
	TAK
	
	

	9.
	Możliwość wyboru koloru stelaża.
	TAK
	
	

	10.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	
	

	11.
	Gwarancja minimum 12 miesięcy.
	TAK PODAĆ
	
	

	12.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	
	


Nr postępowania: ZOZ.DZP.271.2.IV.2018

FORMULARZ CENOWY - załącznik nr 2 do SIWZ
Pakiet nr  18: Stół do pielęgnacji niemowląt z promiennikiem podczerwieni – 8 sztuk.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	%
VAT
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Stół do pielęgnacji niemowląt z promiennikiem podczerwieni.
	 Szt.
	   8

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany
	Punktacja

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia:
Producent:

Typ:
Rok produkcji: 2018
Urządzenie fabrycznie nowe,  nie powystawowe.
	TAK PODAĆ
	
	

	2.
	Długość stanowiska w zakresie od 700 do 800 mm.
	TAK PODAĆ
	
	

	3.
	Szerokość w części pielęgnacyjnej w zakresie od 700 do 790 mm.
	TAK PODAĆ
	
	

	4.
	Wysokość blatu od podłoża w zakresie od 860 do 920 mm.
	TAK PODAĆ
	
	

	5.
	Stanowisko wyposażone w cztery nóżki z regulacją wysokości.
	TAK PODAĆ
	
	

	6.
	Blat wykonany z żywic polimerowych zbrojonych włóknem szklanym 
i węglowym. Wyposażony w materacyk pokryty materiałem
wodoodpornym w kolorze blatu
Relingi ze stali nierdzewnej zabezpieczające przed zsunięciem się 
dziecka.
	TAK
	
	

	7.
	Szafka z podwójnymi drzwiczkami wyposażonymi w zamek. 
Wewnątrz szafki półka.
	TAK
	
	

	8.
	Stanowisko wyposażone w ogrzewacz noworodkowy.
	TAK
	
	

	9.
	Nad częścią pielęgnacyjną zamontowany równolegle do frontu 
stanowiska promiennik podczerwieni na kolumnie ze źródłem 
podczerwieni równoległym do frontu oraz z automatyczną i ręczną 
regulacją temperatury powietrza, zegarem Apgar o interwałach 
czasowych 1; 3;5; 10 min i alarmami. Promiennik wyposażony 
w trójkolorowy wyświetlacz o wysokości cyfr nie mniejszej niż 30 mm. Promiennik zintegrowany z pozostałą częścią urządzenia za pomocą 
kolumny. W głowicy promiennika wbudowane oświetlenie LED o mocy równoważnej 150 W oświetlenia żarowego.
Barwa światła 3000 K.
	TAK
	
	

	10.
	Stanowisko wykonane w kolorystyce określonej przez zamawiającego – min. 3 kolory do wyboru.
	TAK
	
	

	11.
	Dostawa wraz z rozładunkiem, montażem oraz uruchomieniem 
i przeszkoleniem personelu.
	TAK
	
	

	12.
	Wykaz punktów serwisowych.
	TAK
	
	

	13.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	
	

	14.
	Przeglądy, zgodnie z instrukcją obsługi, w okresie gwarancji w cenie 
dostawy przedmiotu zamówienia.
	TAK
	
	

	15.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	
	

	16.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	
	


Nr postępowania: ZOZ.DZP.271.2.IV.2018

FORMULARZ CENOWY - załącznik nr 2 do SIWZ
Pakiet nr  19: Inkubator zamknięty – 1 sztuka.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	%
VAT
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Inkubator zamknięty.
	 Szt.
	   1

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany
	Punktacja

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia:
Producent:

Typ:
Rok produkcji: 2018
Urządzenie fabrycznie nowe,  nie powystawowe.
	TAK PODAĆ
	
	

	2.
	Inkubator przeznaczony do podstawowej opieki nad noworodkiem.
	TAK
	
	

	3.
	Inkubator stacjonarny o stabilnej konstrukcji umieszczony na ruchomej podstawie, pole zajmowane przez inkubator nie większe niż 7000 cm2.
Wymiary materacyka min.: 35 x 70 [szer. x dł.] cm.
	TAK PODAĆ
	
	

	4.
	Zasilanie AC 230V ±10%, 50 Hz.
	TAK
	
	

	5.
	Zewnętrzny, kolorowy ekran dotykowy LCD min. 7 cali, z możliwością regulacji wysokości oraz kąta odchylenia  umożliwiającą obserwację 
i obsługę ekranu z lewej i prawej strony inkubatora.
	TAK
	
	

	KOPUŁA INKUBATORA

	6.
	Konstrukcja kopuły dwuścienna.
	TAK
	
	

	7.
	Górna część kopuły zdejmowana bez użycia narzędzi.
	TAK
	
	

	8.
	Otwierane 2 długie ścianki kopuły – przednia i tylna.
	TAK
	
	

	9.
	Otwory pielęgnacyjne min. 6 sztuk.
	TAK PODAĆ
	
	

	10.
	Uszczelnione otwory (przepusty) na rury w kopule inkubatora, przewody monitorowania, cewniki, umożliwiające wyjęcie dziecka 
z inkubatora bez odłączania.
	TAK
	
	

	11.
	Materacyk otoczony wewnętrznymi ściankami zabezpieczającymi pacjenta przed wypadnięciem z inkubatora.
	TAK
	
	

	12.
	Szuflada umożliwiająca wprowadzenie kasety rtg pod materacyk  bez konieczności ruszania dziecka.
	TAK
	
	

	13.
	Regulacja kąta nachylenia materacyka w sposób płynny i cichy 
w zakresie  min. 13 stopni, dostępna na zewnątrz inkubatora z obu stron.
	TAK PODAĆ
	
	

	14.
	System cyrkulacji powietrza pod kopułą inkubatora 
- dwustrumieniowy.
	TAK
	
	

	15.
	Skuteczna kurtyna ciepłego powietrza zapobiegająca wychłodzeniu wnętrza po otwarciu ścianki przedniej kopuły.
	TAK
	
	

	16.
	Poziom głośności wewnątrz kopuły w decybelach w czasie pracy inkubatora ≤ 45 dB.
	TAK PODAĆ
	
	

	17.
	Możliwość wyjęcia wszystkich czterech ścianek kopuły w celu mycia 
i dezynfekcji.
	TAK
	
	

	REGULACJA NAWILŻANIA

	18.
	Inkubator wyposażony w układ automatycznej regulacji nawilżania (servo) w zakresie min. 30 % do 95% ustawiany z rozdzielczością 1%.
	TAK PODAĆ
	
	

	19.
	Zbiornik na wodę umieszczony poza przedziałem pacjenta. 
Nie dopuszcza się bezpośredniego kontaktu wody w zbiorniku 
z powietrzem obiegającym przedział noworodka – zmniejszenie ryzyka zakażeń.
	TAK
	
	

	20.
	Aktywne nawilżanie – podgrzewanie wody do temperatury wrzenia.
	TAK
	
	

	REGULACJA TEMPERATURY

	21.
	Inkubator posiada układ ręcznej regulacji temperatury (manual control) powietrza pod kopułą nastawiany w zakresie: 20°C – 39°C.
	TAK PODAĆ
	
	

	22.
	Inkubator posiada układ automatycznej regulacji temperatury (servo) bazujący na pomiarach temperatury skóry noworodka 
w zakresie: 34–38.0°C.
	TAK  PODAĆ
	
	

	MONITOROWANIE

	23.
	Inkubator wyposażony w układ monitorowania, który mierzy 
i podaje w formie cyfrowej parametry:
- temperaturę na skórze noworodka,
- temperaturę w powietrzu pod kopułą inkubatora,
- stężenie tlenu pod kopułą inkubatora
- informacja o wykorzystaniu mocy grzałki w stopniach lub %.
	TAK
	
	

	24.
	Czujniki pomiarowe zintegrowane w jednej wyjmowanej głowicy.
	TAK
	
	

	TLENOTERAPIA

	25.
	Inkubator wyposażony w układ automatycznej regulacji stężenia tlenu (servo) pod kopułą. Układ ogranicza stężenie tlenu pod kopułą do max. 65% .
	TAK PODAĆ
	
	

	26.
	Oxymetr do pomiaru stężenia tlenu pod kopułą z układami alarmów zintegrowany z inkubatorem (wbudowany).
	TAK
	
	

	ALARMY

	27.
	Alarmy akustyczno-optyczne dla następujących sytuacji:
- Przekroczenia lub spadku nastawionej temperatury w powietrzu pod kopułą inkubatora
- Przekroczenia lub spadku nastawionej temperatury na skórze 
w układzie  regulacji automatycznej (servo)
- Przekroczenia maksymalnej dopuszczalnej temperatury
- Przekroczenia górnej i dolnej granicy ustawionego stężenia tlenu
- Brak lub niski poziom wody w nawilżaczu.
	TAK
	
	

	WYPOSAŻENIE

	28.
	Filtr wejściowy powietrza pobieranego z otoczenia – 2 szt.
	TAK
	
	

	29.
	Czujnik temperatury skóry do układu regulacji – 1 szt.
	TAK
	
	

	30.
	Pokrowce bawełniane na materacyk – 2 szt.
	TAK
	
	

	31.
	Zestaw akcesorii do pozycjonowania noworodka – 3 kpl.
	TAK
	
	

	32.
	Przylepce do mocowania czujnika temperatury – 8 szt.
	TAK
	
	

	33.
	Szafka – 1 szt.
	TAK
	
	

	34.
	Wbudowana waga umożliwiającą ważenie bez wyjmowania dziecka 
z inkubatora – zakres pomiaru min. 0-7000 g.
	TAK PODAĆ
	
	

	35.
	Dostawa wraz z rozładunkiem, montażem oraz uruchomieniem 
i przeszkoleniem personelu.
	TAK
	
	

	36.
	Wykaz punktów serwisowych.
	TAK
	
	

	37.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	
	

	38.
	Przeglądy, zgodnie z instrukcją obsługi, w okresie gwarancji w cenie 
dostawy przedmiotu zamówienia.
	TAK
	
	

	39.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	
	

	40.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	
	


Nr postępowania: ZOZ.DZP.271.2.IV.2018

FORMULARZ CENOWY - załącznik nr 2 do SIWZ
Pakiet nr  20: Kardiomonitor ścienny z wieszakiem – 2 sztuki.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	%
VAT
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Kardiomonitor ścienny z wieszakiem.
	 Szt.
	   2

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany
	Punktacja

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia:
Producent:

Typ:
Rok produkcji: 2018
Urządzenie fabrycznie nowe,  nie powystawowe.
	TAK PODAĆ
	
	

	2.
	Kardiomonitor stacjonarno-przenośny o masie nie większej niż 5 kg 
z akumulatorem.
	TAK PODAĆ
	
	

	3.
	Przeznaczony dla wszystkich kategorii wiekowych, wyposażony 
w odpowiednie algorytmy pomiarowe.
Automatycznie włącza algorytmy i zakresy pomiarowe adekwatne do wybranej kategorii wiekowej pacjenta.
	TAK
	
	

	4.
	Kardiomonitor wyposażony w uchwyt do przenoszenia przygotowany do łatwego montażu na podstawie jezdnej lub uchwycie ściennym.
	TAK
	
	

	5.
	Zasilacz wbudowany w jednostkę główną. Mechaniczne 
zabezpieczenie przed przypadkowym wyciagnięciem kabla 
zasalającego.
	TAK
	
	

	6.
	Kardiomonitor kolorowy z ekranem LCD z podświetleniem LED 
o przekątnej nie mniejszej niż 12 cali, rozdzielczości min. 800x600 
pikseli z możliwością regulacji jasności ekranu w zakresie co najmniej 11 poziomów.
	TAK PODAĆ
	
	

	7.
	Trendy tabelaryczne i graficzne mierzonych parametrów: co najmniej 120 godzin z rozdzielczością nie gorszą niż 1 minuta oraz zapis 
min. 1 krzywej full disclosure z ostatnich 48 godzin.
	TAK PODAĆ
	
	

	8.
	Zapamiętywanie zdarzeń alarmowych- min. 50 z zapisem odcinków krzywych z ostatnich min. 16 sekund oraz innych parametrów 
cyfrowych z możliwością wydruku.
	TAK PODAĆ
	
	

	9.
	Pomiar i monitorowanie co najmniej następujących parametrów:
· EKG
· HR
· Respiracja
· Saturacja
· Nieinwazyjny pomiar ciśnienia
·    Temperatura (T1,T2,TD).

	TAK
	
	

	POMIAR EKG

	10.
	Zakres HR min. 15-350 min.
	TAK PODAĆ
	
	

	11.
	Monitorowanie EKG z 3 lub 5 odprowadzeń. Możliwość rozbudowy 
o monitorowanie 12 odprowadzeń.
	TAK
	
	

	12.
	Ilość odprowadzeń automatycznie wykrywana po podłączeniu 
odpowiedniego przewodu EKG.
	TAK
	
	

	13.
	Dokładność pomiaru HR nie gorsza niż +/- 1 bpm.
	TAK
	
	

	14.
	Prędkości kreślenia min. 6,25mm/s, 12.5mm/s, 25mm/s, 50mm/s.
	TAK
	
	

	15.
	Detekcja stymulatora z graficznym zaznaczeniem na krzywej.
	TAK
	
	

	16.
	Funkcja kaskady.
	TAK
	
	

	17.
	Wzmocnienie przebiegu EKG: co najmniej x0,125 cm/mV; x0,25; cm/mV; 0,5 cm/mV;  1,0 cm/mV; 2,0 cm/mV;  4,0 cm/mV;  AUTO.
	TAK PODAĆ
	
	

	18.
	Analiza odcinka ST w zakresie min. +/- 2,0 mV z prezentacją 
wszystkich odprowadzeń jednocześnie.
Możliwość ustawienia punktu referencyjnego do pomiaru ST.
	TAK
	
	

	19.
	Tryb pracy: Diagnoza, Monitorowanie, Operacja, ST.
	TAK
	
	

	20.
	Analiza zaburzeń rytmu z rozpoznawaniem min. 20 zaburzeń.
	TAK PODAĆ
	
	

	POMIAR RESPIRACJI

	21.
	Sposób wyświetlania: w postaci krzywej dynamicznej oraz wartości 
cyfrowej.
	TAK
	
	

	22.
	Pomiar impedancyjny częstości oddechów w zakresie min. 
0-150 odd./min.
	TAK PODAĆ
	
	

	23.
	Dokładność pomiaru nie gorsza niż +/- 2 oddechy.
	TAK
	
	

	24.
	Możliwość wyboru z pozycji kardiomonitora odprowadzenia użytego do pomiaru oddechu w celu dopasowania do różnych sposobów 
oddychania.
	TAK
	
	

	25.
	Szybkość przesuwu krzywej respiracji co najmniej: 6,25mm/s, 12.5mm/s, 25mm/s.
	TAK
	
	

	26.
	Wzmocnienie przebiegu respiracji: co najmniej x0,25; cm/mV; 
0,5 cm/mV;  1,0 cm/mV; 2,0 cm/mV;  4,0 cm/mV.
	TAK
	
	

	27.
	Alarmy bezdechu regulowany w zakresie min. 10-60 sekund.
	TAK PODAĆ
	
	

	POMIAR SATURACJI (SpO2)

	28.
	Wyświetlanie wartości cyfrowej saturacji i tętną, krzywej 
pletyzmograficznej oraz wskaźnika perfuzji (PI).
	TAK
	
	

	29.
	Zakres pomiarowy saturacji 0-100%.
	TAK PODAĆ
	
	


	30.
	Zakres pomiarowy pulsu co najmniej 20-250 bpm.
	TAK PODAĆ
	
	

	31.
	Dokładność pomiaru saturacji w zakresie 70-100% nie gorsza niż 
+/- 3 %.
	TAK PODAĆ
	
	

	32.
	Niezależna funkcja pozwalająca na jednoczesny pomiar SpO2 
i nieinwazyjnego ciśnienia bez wywołania alarmu SpO2 w momencie pompowania mankietu na kończynie na której założony jest czujnik 
z możliwością programowego włączenia i wyłączenia.
	TAK
	
	

	33.
	Możliwość wyboru trybu pomiaru SpO2 (wysoki, średni, niski).
	TAK
	
	

	34.
	Funkcja sygnalizacji dźwiękowej zmian SpO2.
	TAK
	
	

	35.
	Wskaźnik identyfikujący sygnał i informujący o jego jakości podczas 
ruchu lub przy niskiej perfuzji.  Wyświetlany na krzywej 
pletyzmograficznej.
	TAK
	
	

	POMIAR CIŚNIENIA KRWI METODĄ NIEINWAZYJNA (NIBP)

	36.
	Oscylometryczna metoda pomiaru. Wyświetlanie wartości liczbowej 
ciśnienia skurczowego, rozkurczowego i średniego.
	TAK
	
	

	37.
	Zakres pomiaru ciśnienia co najmniej 10-270 mmHg.
	TAK PODAĆ
	
	

	38.
	Zakres pomiaru pulsu wraz z NIBP min. 40-240 bpm.
	TAK PODAĆ
	
	

	39.
	Dokładność pomiaru nie gorsza niż +/- 5 mmHg.
	TAK PODAĆ
	
	

	40.
	Tryby pomiaru: ręczny, auto, ciągły (powtarzające się pomiary 
w okresie co najmniej 4 min).
	TAK
	
	

	41.
	Zakres programowania interwałów w trybie Auto co najmniej 
1-720 minut.
	TAK PODAĆ
	
	

	42.
	Funkcja stazy.
	TAK
	
	

	43.
	Możliwość wstępnego ustawienia ciśnienia w mankiecie.
	TAK
	
	

	44.
	Kardiomonitor wyposażony w niezależną od pamięci trendów, pamięć ostatnim min. 2000 wyników pomiarów NIBP.
	TAK PODAĆ
	
	

	45.
	Monitorowanie dynamicznego ciśnienia krwi z ostatnich min. 24 
godzin. Monitorowanie co najmniej wartości ciśnienia średniego, 
średniego za dnia, średniego w nocy, maksymalnego oraz 
minimalnego.
	TAK
	
	

	POMIAR TEMPERATURY (TEMP)

	46.
	Zakres pomiarowy min. 0-500C.
	TAK PODAĆ
	
	

	47.
	Dokładność pomiaru nie gorsza niż +/- 0,10C.
	TAK
	
	

	48.
	Jednoczesne wyświetlanie co najmniej trzech wartości: 
2 temperatury ciała i temperatury różnicowej z możliwością regulacji granic alarmowych dla każdego z parametrów.
	TAK
	
	

	INNE PARAMETRY

	49.
	Gniazdo wyjścia sygnału EKG do synchronizacji defibrylatora.
	TAK
	
	

	50.
	Obsługa kardiomonitora przy pomocy, pokrętła przycisków 
oraz poprzez ekran dotykowy.
	TAK
	
	

	51.
	3-stopniowy system alarmów monitorowanych parametrów.
	TAK
	
	

	52.
	Akustyczne i wizualne sygnalizowanie wszystkich alarmów.
	TAK
	
	

	53.
	Możliwość min. 5 stopniowego zawieszania alarmów: 1min., 2min., 
3 min., 10 min., 15 min oraz wyłączenia na stałe.
	TAK
	
	

	54.
	Możliwość ustawienia granic alarmowych wszystkich monitorowanych parametrów  w zakresie min. 2 poziomów ważności.
Granice alarmowe ustawiane w jednym wspólnym menu dla 
wszystkich parametrów.
	TAK
	
	

	55.
	Ustawienie głośności sygnalizacji alarmowej w zakresie min. 8 
poziomów.
	TAK PODAĆ
	
	

	56.
	Ręczne i automatyczne ustawienie granic alarmowych w odniesieniu do aktualnego stanu monitorowanego pacjenta.
	TAK
	
	

	57.
	Wbudowany system zarządzania danymi pacjenta umożliwiający 
zapis oraz eksport danych min. 15 monitorowanych pacjentów. 
Funkcja szybkiego przyjęcia oraz wypisania pacjenta.
	TAK PODAĆ
	
	

	58.
	Klawiatura alfanumeryczna do wprowadzania danych pacjenta: 
nazwisko, płeć, nr identyfikacyjny, waga, wzrost, grupa krwi.
	TAK
	
	

	59.
	Możliwość programowej dezaktywacji poszczególnych modułów 
pomiarowych.
	TAK
	
	

	60.
	Oprogramowanie do obliczania leków, kalkulator hemodynamiczny, wentylacyjny, utlenowania,  nerkowy.
	TAK
	
	

	61.
	Kalkulator leków z tabelami miareczkowania, ułatwiającymi 
przeliczanie dawek powiązanych z masą ciała pacjenta na szybkość 
podawania leku w ml/godzi. Kalkulator powinien mieć wpisane 
podstawowe leki oraz umożliwiać skonfigurowanie co najmniej 
5 własnych leków.
	TAK
	
	

	62.
	Zasilanie kardiomonitora z sieci 230V i akumulatora.
	TAK
	
	

	63.
	Czas pracy kardiomonitora zasilanego z akumulatora nie krótszy niż 
3 godziny. Akumulator z możliwością wymiany bez udziału serwisu.
	TAK
	
	

	64.
	Graficzny wskaźnik stanu naładowania akumulatora.
	TAK
	
	

	65.
	Wyświetlanie co najmniej 8 przebiegów z możliwością edycji 
kolorów parametrów, ustawienia dowolnej kolejności ich 
wyświetlania. Bez użycia funkcji 7xEKG oraz 12xEKG.
	TAK
	
	

	66.
	Dostępne tryby pracy:
-tryb dużych znaków
-tryb trendów
-tryb oxyCRG
-tryb listy
-7-EKG
-7-EKG oraz dodatkowych krzywych
-tryb podglądu danych z innych lóżek(bez stacji centralnego 
nadzoru).
	TAK
	
	

	67.
	Funkcja informowania o alarmach pojawiających sie na innych 
kardiomonitorach podłączonych do wspólnej sieci.
	TAK
	
	

	68.
	Monitor wyposażony w wyjście VGA do podłączenia monitora 
kopiującego.
	TAK
	
	

	69.
	Funkcja „tryb prywatny” pozwalająca - w przypadku podłączenia 
urządzenia do centrali - na ukrycie danych przed pacjentem 
i wyświetlanie ich tylko na stanowisku centralnym.
	TAK
	
	

	70.
	Tryb nocny umożliwiający zaprogramowanie jasności ekranu, 
głośności alarmu, głośności QRS, głośności przycisków.
	TAK
	
	

	71.
	Kardiomonitor wyposażony w tryb czuwania mający na celu 
ograniczenie energii. Wyłączenie trybu stand-by umożliwia dokonanie wyboru w zakresie kontynuacji monitorowania tego samego pacjenta lub przyjęcia nowego.
	TAK
	
	

	72.
	Monitor przystosowany do pracy w standardowej sieci Ethernet 
(złącze RJ-45).
	TAK
	
	

	73.
	Możliwość rozbudowy o bezprzewodową komunikację ze 
stanowiskiem centralnego monitorowania-certyfikowana przez 
producenta obsługa poprzez oprogramowanie kardiomonitora.
	TAK
	
	

	74.
	Kardiomonitor przystosowany do eksportu danych do standardowego komputera niepełniącego jednocześnie funkcji centrali.
	TAK
	
	

	75.
	Monitor wyposażony w min. 1 porty USB do podłączenia klawiatury lub myszki.
	TAK PODAĆ
	
	

	76.
	Proste aktualizacja oprogramowania poprzez gniazdo USB. 
Możliwość przenoszenia profilu użytkownika (konfiguracja ekranu, 
alarmów, jasności itp.) do innego kardiomonitora przy pomocy nośnika 
pendrive.
	TAK
	
	

	77.
	Cicha praca kardiomonitora - pasywne chłodzenie bez wentylatora.
	TAK
	
	

	78.
	Kardiomonitor zabezpieczony przed zalaniem wodą-stopień ochrony 
co najmniej IPX1.
	TAK
	
	

	79.
	Monitor przygotowany do prostej rozbudowy (bez konieczności 
wysyłki do serwisu) o pomiar etCO2 – wbudowane zarezerwowane gniazdo obsługujące technologię plug-and-play.
	TAK
	
	

	80.
	Możliwości podłączenia zewnętrznej drukarki i wydruku danych 
w formacie A4.
	TAK
	
	

	81.
	Monitor przystosowany do ciągłej pracy w zakresie temperatur co 
najmniej 5-40oC.
	TAK PODAĆ
	
	

	82.
	Uchwyt ścienny z możliwością obracania i pochylania; system 
mocujący kompatybilny z podstawą jezdną.
	TAK
	
	

	83.
	Wyposażenie:
-kabel EKG 5-odprowadzeniowy dla dorosłych
-wielorazowy czujnik SpO2 typu klips dla dorosłych
-mankiet do pomiaru NIBP (rozmiar średni dla dorosłych)
-wąż połączeniowy NIBP
-czujnik temperatury powierzchniowej dla dorosłych
	TAK
	
	

	84.
	Dostawa wraz z rozładunkiem, montażem oraz uruchomieniem 
i przeszkoleniem personelu.
	TAK
	
	

	85.
	Wykaz punktów serwisowych.
	TAK
	
	

	86.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	
	

	87.
	Przeglądy, zgodnie z instrukcją obsługi, w okresie gwarancji w cenie 
dostawy przedmiotu zamówienia.
	TAK
	
	

	88.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	
	

	89.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	
	


Nr postępowania: ZOZ.DZP.271.2.IV.2018

FORMULARZ CENOWY - załącznik nr 2 do SIWZ
Pakiet nr  21: Inkubator otwarty z ssakiem podciśnieniowym – 1 sztuka.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	%
VAT
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Inkubator otwarty z ssakiem podciśnieniowym.
	 Szt.
	   1

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany
	Punktacja

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia:
Producent:

Typ:
Rok produkcji: 2018
Urządzenie fabrycznie nowe,  nie powystawowe.
	TAK PODAĆ
	
	

	2.
	Wymiary zewnętrzne (szerokość x głębokość x wysokość) max: 
62 x 106 x 190 cm.
	TAK PODAĆ
	
	

	3.
	Stabilna konstrukcja osadzona na 4 kółkach, 2 kółka wyposażone 
w hamulec.
	TAK
	
	

	4.
	Ogrzewanie promiennikiem podczerwieni z kwarcowym źródłem IR. Kolumna mocująca promiennik wykonana w sposób umożliwiający dostęp do noworodka i jego pielęgnacje od strony główki noworodka (od strony kolumny).
	TAK
	
	

	5.
	Promiennik nagrzewający obracany w płaszczyźnie poziomej o kąt 170º, w celu wykonania zdjęcia RTG. Wyposażony w wygodne uchwyty po obu jego stronach.
	TAK
	
	

	6.
	Funkcja wstępnego dogrzewania pre-heat – po włączeniu funkcji, stanowisko grzeje na 100 po uzyskaniu temp. Automatycznie przechodzi w tryb manualny.
	TAK
	
	

	7.
	Ręczna regulacja temperatury grzania.
	TAK
	
	

	8.
	Regulacja temperatury grzania w układzie servo (pomiar na skórze) 
w zakresie 34-38ºC.
	TAK
	
	

	9.
	Cyfrowy wskaźnik temperatury nastawionej w ºC.
	TAK
	
	

	10.
	Cyfrowy miernik temperatury skóry noworodka: odczyt 
z rozdzielczością 0,1ºC.
	TAK
	
	

	11.
	Regulowane położenie leża noworodka do pozycji Trendelenburga 
i anty/Trendelenburga  w sposób płynny i cichy zakres ± 13º.
	TAK PODAĆ
	
	

	12.
	Wymiary materacyka dla noworodka min. 700 x 500 mm - poziomica 
w platformie inkubatora.
	TAK
	
	

	13.
	Ścianki boczne leża:
- wykonane z tworzywa bezbarwnego odpornego na UV
- odporne na zmywanie w środkach dezynfekcyjnych
- odchylane o kąt 180º (min. 3 ścianki)
- przynajmniej jedna ścianka posiada przepust dla mocowania rur 
i przewodów
- wszystkie ścianki wyposażone w mechanizm wolnego opadania 
(min. 3 ścianki)
	TAK
	
	

	14.
	Regulowana podstawa inkubatora.
	TAK
	
	

	15.
	Wbudowane w kolumnę promiennika oświetlenie zabiegowe LED 
z możliwością jego włączenia lub wyłączenia, niezależnie od pracy promiennika.
	TAK
	
	

	16.
	Wyświetlacz z wydzieloną osobną sekcją dla temperatury, mocy grzałki, zegara APGAR.
	TAK
	
	

	ALARMY

	17.
	Alarmy akustyczne i optyczne.
	TAK
	
	

	18.
	Lampa alarmów umieszczona w sposób dobrze widoczny z odległości kilku metrów.
	TAK
	
	

	19.
	Przekroczenia nastawionej temperatury pracy (przegrzania) w trybie ręcznym i servo.
	TAK
	
	

	20.
	Brak połączenia czujnika naskórnego – odklejenie czujnika.
	TAK
	
	

	21.
	Zanik napięcia zasilającego.
	TAK
	
	

	22.
	Alarmy techniczne – awaria grzałki, uszkodzenie czujnika temp.
	TAK
	
	

	WYPOSAŻENIE

	23.
	Zegar Apgar zintegrowany z inkubatorem, wyposażony w  sygnały dźwiękowe możliwe do ustawienia w 4 interwałach czasowych oraz zegar CPR.
	TAK
	
	

	24.
	Krążki odblaskowe do mocowania czujnika naskórnego - 24 szt. 
do  inkubatora.
	TAK
	
	

	25.
	Czujnik naskórny do kontroli temperatury „servo”.
	TAK
	
	

	26.
	Pokrowiec i prześcieradełko na materacyk.
	TAK
	
	

	27.
	Urządzenie do resuscytacji noworodków z regulowanym ciśnieniem wdechowym od 20 do 60 cmH2O i PEEP do 11 cmH2O. Resuscytator wraz z zintegrowanym w jednej obudowie mieszalnikiem, – 1 szt.
	TAK
	
	

	28.
	Ssak z pojemnikiem wielorazowego użytku o poj. min. 500 ml 
– 1 szt.
	TAK PODAĆ
	
	

	29.
	Regulacja siła ssania 0-80 kPa.
	TAK
	
	

	30.
	Dostawa wraz z rozładunkiem, montażem oraz uruchomieniem 
i przeszkoleniem personelu.
	TAK
	
	

	31.
	Wykaz punktów serwisowych.
	TAK
	
	

	32.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	
	

	33.
	Przeglądy, zgodnie z instrukcją obsługi, w okresie gwarancji w cenie 
dostawy przedmiotu zamówienia.
	TAK
	
	

	34.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	
	

	35.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	
	


Nr postępowania: ZOZ.DZP.271.2.IV.2018

FORMULARZ CENOWY - załącznik nr 2 do SIWZ
Pakiet nr  22: Pompa infuzyjna - 24 sztuki, Ramię infuzyjne dla pomp – 5 sztuk.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	%
VAT
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Pompa infuzyjna.


	 Szt.
	  24

	
	8
	
	
	
	

	Ramię infuzyjne dla pomp
	Szt.
	5
	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH - ramię infuzyjne dla pomp - 5 sztuk
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany
	Punktacja

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia:
Producent:

Typ:
Rok produkcji: 2018
Urządzenie fabrycznie nowe,  nie powystawowe.
	TAK PODAĆ
	
	

	2.
	Możliwość mocowania do min. 6 pomp infuzyjnych (również 
2-strzykawkowych).
	TAK PODAĆ
	
	

	3.
	Stacja dokująca na statywie jezdnym z wieszakiem na pojemniki 
z płynami infuzyjnymi.
	TAK
	
	

	4.
	Obudowa stacji wykonana z tworzywa typu ABS.
	TAK
	
	

	5.
	Waga stacji ok. 4,5 kg.
	TAK PODAĆ
	
	

	6.
	Mocowanie stacji do pionowych rur, kolumn.
	TAK
	
	

	7.
	Zasilanie 230 V AC 50Hz.
	TAK
	
	

	8.
	System szybkiego mocowania pomp w stacji dokującej 
– bez konieczności demontażu elementów pompy.
	TAK
	
	

	9.
	Możliwość szybkiego wyjęcia ze stacji każdej (dowolnej) pompy.
	TAK
	
	

	10.
	Zasilanie pomp ze stacji dokującej – automatyczne przyłączenie zasilania po włożeniu pompy.
	TAK
	
	

	11.
	Stacja wyposażona w sygnalizację świetlną, alarmową.
	TAK
	
	

	12.
	Stacja posiadająca uchwyt do swobodnego przenoszenia.
	TAK
	
	

	13.
	Przeglądy zgodnie z instrukcją obsługi, w okresie gwarancji w cenie 
dostawy przedmiotu zamówienia.
	TAK
	
	

	14.
	Wykaz punktów serwisowych
	TAK
	
	

	15.
	Dostawa wraz z rozładunkiem, montażem oraz uruchomieniem 
i przeszkoleniem personelu.
	TAK
	
	

	16.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	
	

	17.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	
	

	18.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH - pompa infuzyjna - 24 sztuki
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany
	Punktacja

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia:
Producent:

Typ:
Rok produkcji: 2018
Urządzenie fabrycznie nowe, nie powystawowe.
	TAK PODAĆ
	
	

	2.
	Klawiatura numeryczna umożliwiająca szybkie i bezpieczne programowanie pompy.
	TAK
	
	

	3.
	Możliwość zablokowania przycisków klawiatury pompy.
	TAK
	
	

	4.
	Stosowanie strzykawek 2, 5, 10, 20, 30, 50 ml.
	TAK PODAĆ
	
	

	5.
	Możliwość stosowania strzykawek różnych producentów krajowych 
i zagranicznych /minimum 5/ - podać nazwy producentów wykorzystywanych strzykawek.
	TAK PODAĆ
	
	

	6.
	Automatyczne rozpoznawanie strzykawek.
	TAK
	
	

	7.
	Wysokość pompy zapewniająca wygodną obsługę – do 8 pomp zamocowanych jedna na drugą – max 12 cm.  
	TAK PODAĆ
	
	

	8.
	Strzykawki montowane od czoła, a nie od góry pompy.
	TAK
	
	

	9.
	Ramię pompy nie wychodzące poza obudowę pompy.
	TAK
	
	

	10.
	Szybkość dozowania w zakresie 0,1-1800 ml/h.
	TAK PODAĆ
	
	

	11.
	Programowanie parametrów podaży Bolusa:
- objętość / dawka
- czas lub szybkość podaży
	TAK
	
	

	12.
	Zmiana progu ciśnienia okluzji bez przerywania infuzji.
	TAK
	
	

	13.
	Możliwość programowania podaży dawki indukcyjnej:
- objętość / dawka
- czas lub szybkość podaży
	TAK
	
	

	14.
	Programowanie parametrów infuzji w jednostkach:
- ng, µg, mg
- µU, mU, U, kU
- jednostki molowe
- na kilogram wagi ciała lub nie
- na minutę, godzinę, dobę.
	TAK
	
	

	15.
	Dokładność szybkości dozowania +/-2%.
	TAK
	
	

	16.
	Klawiatura numeryczna do wprowadzania wartości parametrów infuzji.
	TAK
	
	

	17.
	Biblioteka leków – możliwość zapisania w pompie procedur dozowania leków złożonych z:
- nazwy leku
- koncentracji leku – min. 5
- szybkości dozowania (dawkowanie)
- całkowitej objętości (dawki) infuzji
- parametrów bolusa (objętości / dawki i czasu podaży)
- parametrów dawki indukcyjnej (jak dla bolusa)
- limitów dla wszystkich wymienionych parametrów infuzji:          - miękkich - ostrzegających o przekroczeniu zalecanych wartości parametrów.
          - twardych - blokujących możliwość wprowadzania wartości spoza ich zakresu.
Pojemność biblioteki co najmniej 120 procedur dozowania leków.
	TAK PODAĆ
	
	

	18.
	Możliwość programowania biblioteki leków bezpośrednio z klawiatury pompy (bez konieczności stosowania zewnętrznego urządzenia).
	TAK
	
	

	19.
	Dostępność oprogramowania komputerowego do tworzenia 
i przesyłania do pompy biblioteki leków (użycie system Windows).
	TAK
	
	

	20.
	Regulowane progi ciśnienia okluzji, 12 poziomów.
	TAK
	
	

	21.
	Automatyczna redukcja bolusa okluzyjnego.
	TAK
	
	

	22.
	Priorytetowy system alarmów, zapewniający zróżnicowany sygnał dźwiękowy i świetlny, zależnie od stopnia zagrożenia.
	TAK
	
	

	23.
	Czas pracy z akumulatora 30 h przy infuzji 5ml/h.
	TAK
	
	

	24.
	Czas rozładowania akumulatora do 100% po pełnym rozładowaniu 
– poniżej 5h.
	TAK PODAĆ
	
	

	25.
	Mocowanie pojedynczej pompy do statywów oraz stacji dokujących nie wymagające odłączania lub dołączania uchwytu mocującego lub jakichkolwiek innych części.
	TAK
	
	

	26.
	Uchwyt do przenoszenia pompy nie wymagający odłączania przy mocowaniu pomp w stacjach dokujących.
	 TAK
	
	

	27.
	Możliwość instalacji pompy w stacji dokującej:
- mocowanie z automatyczną blokadą, bez konieczności przykręcania.
- alarm nieprawidłowego mocowania
- pompy mocowane niezależnie, jedna nad drugą
- automatyczne przyłączenie zasilania ze stacji dokującej
- automatyczne przyłączenie portu komunikacyjnego ze stacji dokującej
	TAK
	
	

	28.
	Możliwość komunikacji pomp umieszczonych w stacjach dokujących poprzez sieć LAN z oprogramowaniem zewnętrznym, służącym do:
- podglądu przebiegu infuzji dla każdej pompy w formie graficznego wykresu (trendu)
- podglądu parametrów infuzji dla każdej pompy
- prezentacji alarmów w pompach oraz wyświetlania ich przyczyny
- archiwizacji informacji o przeprowadzonych infuzjach.
	TAK
	
	

	29.
	Zasilanie pomp mocowanych poza stacją dokującą bezpośrednio 
z sieci energetycznej – niedopuszczalny jest zasilacz zewnętrzny.
	TAK
	
	

	30.
	Czytelny wyświetlacz z możliwością wyświetlania następujących informacji jednocześnie: nazwa leku, dawka, prędkość infuzji, stan naładowania akumulatora, aktualne ciśnienie w drenie.
	TAK
	
	

	31.
	Klasa ochronności: min. I, CF, odporność na defibrylację.
	TAK PODAĆ
	
	

	32.
	Napisy na wyświetlaczu w języku polskim.
	TAK
	
	

	33.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	
	

	34.
	Waga do 2,5 kg.
	TAK PODAĆ
	
	

	35.
	 Zasilanie 230V AC, 50 Hz + 10 %, -15% oraz 12V DC.
	TAK PODAĆ
	
	

	36.
	Czas usunięcia zgłoszonych usterek i wykonania napraw licząc od chwili przyjęcia zgłoszenia max. 5 dni roboczych.
	TAK PODAĆ
	
	

	37.
	Przeglądy zgodnie z instrukcją obsługi, w okresie gwarancji w cenie 
dostawy przedmiotu zamówienia.
	TAK
	
	

	38.
	Wykaz punktów serwisowych
	TAK
	
	

	39.
	Dostawa wraz z rozładunkiem, montażem oraz uruchomieniem 
i przeszkoleniem personelu.
	TAK
	
	

	40.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	
	

	41.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	
	

	42.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	
	


Nr postępowania: ZOZ.DZP.271.2.IV.2018

FORMULARZ CENOWY - załącznik nr 2 do SIWZ
Pakiet nr 23 został połączony z pakietem nr 22 w dniu 16.05.2018 r. 

Nr postępowania: ZOZ.DZP.271.2.IV.2018

FORMULARZ CENOWY - załącznik nr 2 do SIWZ
Pakiet nr  24: Lampa do fototerapii – 5 sztuk.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	%
VAT
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Lampa do fototerapii.
	 Szt.
	  5

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany
	Punktacja

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia:
Producent:

Typ:
Rok produkcji: 2018
Urządzenie fabrycznie nowe,  nie powystawowe.
	TAK PODAĆ
	
	

	2.
	Lampa do fototerapii bilirubinowej z promiennikiem diodowym LED 
– źródło światła diody niebieskie.
	TAK
	
	

	3.
	Lampa mocowana na statywie jezdnym. 4-kołowym, min. 2 koła 
z blokadą.
	TAK
	
	

	4.
	Wymiary lampy max. 12 x 24 cm.
	TAK PODAĆ
	
	

	5.
	Zasilanie elektryczne - 230V, 50 Hz.
Pobór mocy do 90 W.
	TAK
	
	

	6.
	Maksimum promieniowania w zakresie 450 - 470 nm.
	TAK PODAĆ
	
	

	7.
	Natężenie promieniowania w odległości 30 cm min. 35 μW/cm2nm.
	TAK PODAĆ
	
	

	8.
	Efektywne pole naświetlania min. 40 x 30 cm.
	TAK PODAĆ
	
	

	9.
	Regulacja intensywności światła w zakresie 30-100% wartości nominalnej co 10%.
	TAK
	
	

	10.
	Poziom hałasu ≤ 50 dB.
	TAK PODAĆ
	
	

	11.
	Wbudowany licznik aktualnego czasu naświetlania, całkowitej ilości przepracowanych godzin, zegar oraz kalendarz.
	TAK
	
	

	12.
	Port komunikacji RS232.
	TAK
	
	

	13.
	Żywotność diod min. 15 tyś. godzin.
	TAK PODAĆ
	
	

	14.
	Waga lampy max. 1 kg.
	TAK PODAĆ
	
	

	15.
	Wyposażenie:
- Okularki ochronne w 2 rozmiarach – 3 szt. z każdego rozmiaru.
	TAK PODAĆ
	
	

	16.
	Dostawa wraz z rozładunkiem, montażem oraz uruchomieniem 
i przeszkoleniem personelu.
	TAK
	
	

	17.
	Wykaz punktów serwisowych.
	TAK
	
	

	18.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	
	

	19.
	Przeglądy, zgodnie z instrukcją obsługi, w okresie gwarancji w cenie dostawy przedmiotu zamówienia.
	TAK
	
	

	20.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	
	

	21.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	
	


Nr postępowania: ZOZ.DZP.271.2.IV.2018

FORMULARZ CENOWY - załącznik nr 2 do SIWZ
Pakiet nr  25: Urządzenie do wspomagania oddechu – 1 sztuka.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	%
VAT
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Urządzenie do wspomagania oddechu.
	 Szt.
	   1

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany
	Punktacja

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia:
Producent:

Typ:
Rok produkcji: 2018
Urządzenie fabrycznie nowe,  nie powystawowe.
	TAK PODAĆ
	
	

	2.
	Respirator wielofunkcyjny z możliwością wykorzystania do wentylacji pacjentów o wadze  ≥  400 g w ostrej niewydolności oddechowej na Oddziałach Intensywnej Terapii.
	TAK
	
	

	3.
	Zasilanie podstawowe z sieci elektrycznej 230 V, 50 Hz.
	TAK
	
	

	4.
	Wbudowany akumulator gwarantujący awaryjne zasilanie pracy 
respiratora przez  ≥ 30 minut.
	TAK PODAĆ
	
	

	5.
	Możliwość wentylacji układami jednoramiennymi oraz wentylacja 
układami dwuramiennymi.
	TAK
	
	

	6.
	Zasilanie wewnętrzne respiratora w powietrze za pomocą 
wbudowanej turbiny, kompresora lub tłoka o maksymalnym 
przepływie  ≥ 260 L/min.
	TAK PODAĆ
	
	

	7.
	Zasilanie zewnętrzne respiratora w tlen medyczny z centralnej sieci szpitalnej od 3,0 do 5,0 bar.
	TAK PODAĆ
	
	

	8.
	Waga respiratora ≤ 13 kg do transportu wewnątrzszpitalnego.
	TAK PODAĆ
	
	

	9.
	Intuicyjna obsługa jedynie za pomocą ekranu dotykowego 
o przekątnej  min. 15”.
	TAK PODAĆ
	
	

	TYPY I TRYBY WENTYLACJI

	10.
	Wentylacja objętościowo kontrolowana (VCV).
	TAK
	
	

	11.
	Wentylacja ciśnieniowo  kontrolowana (PCV).
	TAK
	
	

	12.
	Wentylacja ciśnieniowo kontrolowaną z docelową objętością typu (PRVC, Auto-Flow,  APV, VC+, VTPC).
	TAK
	
	

	13.
	Wentylacja na dwóch  poziomach ciśnienia typu (BiPhasic, BiPap, 
BeLevel, Duo-Flow, BPRV).
	TAK
	
	

	14.
	P-AC.
	TAK
	
	

	15.
	PC-SIMV.
	TAK
	
	

	16.
	PSV.
	TAK
	
	

	17.
	V-AC.
	TAK
	
	

	18.
	VC-SIMV.
	TAK
	
	

	19.
	Dodatnie ciśnienie końcowo-wydechowe/ Ciągłe dodatnie ciśnienie 
w drogach oddechowych PEEP/CPAP.
	TAK
	
	

	20.
	Wentylacja bezdechu z możliwością ustawienia parametrów 
oddechowych.
	TAK
	
	

	21.
	Kompensacja oporu przepływu rurki dotchawiczej oraz 
tracheotomijnej.
	TAK
	
	

	22.
	Płynna regulacja tlenu w zakresie od 21 % - 100%  co 1%.
	TAK PODAĆ
	
	

	23.
	Możliwość rozbudowy o tryb adaptacyjny typu ASV, AVM według wzoru Otis'a.
	TAK
	
	

	24.
	Wentylacja spontaniczna (S).
	TAK
	
	

	25.
	Wentylacja spontaniczna z synchronizowanym wspomaganiem(S/T).
	TAK
	
	

	26.
	Wentylacja synchronizowana(T).
	TAK
	
	

	27.
	Wstrzymanie wdechu.
	TAK
	
	

	28.
	Wstrzymanie wydechu.
	TAK
	
	

	29.
	Opcjonalna możliwość programowania dwóch zależnych trybów wentylacji dla pacjentów oddychających spontanicznie oraz dla pacjentów nieoddychających. Automatycznie przełączanie się miedzy trybami w przypadku wykrycia samodzielnych oddechów pacjenta jak również uruchomienie wentylacji wymuszonej w przypadku braku oddechu pacjenta.  
	TAK
	
	

	30.
	Opcjonalna możliwość programowania dwóch trybów wentylacji przełączanych automatycznie z zadanej przez Użytkownika godzinie 
z regulacją jasności ekranu oraz głośności alarmów.
	TAK
	
	

	PARAMETRY ODDECHOWE REGULOWANE

	31.
	Możliwość automatycznego dostosowania wstępnych ustawień parametrów wentylacji za pomocą określenia płci, wzrostu oraz wyboru schorzeń płuc pacjenta.
	TAK
	
	

	32.
	Częstość oddechowa w zakresie ≥ 5 – 100 odd./min.
	TAK PODAĆ
	
	

	33.
	Objętość oddechowa w zakresie ≥ 2 – 2500 ml.
	TAK PODAĆ
	
	

	34.
	PEEP/CPAP w zakresie ≥ 4 do 20 cmH2O.
	TAK PODAĆ
	
	

	35.
	Ciśnienie wspomagania w zakresie ≥ 6 – 60 cmH2O.
	TAK PODAĆ
	
	

	36.
	Przepływowy tryb rozpoznawania oddechu własnego pacjenta 
w zakresie ≥ 0,1 – 20 l/min.
	TAK PODAĆ
	
	

	37.
	Ciśnieniowy tryb rozpoznawania oddechu własnego pacjenta 
w zakresie ≥  0,1 – 15 cmH2O.
	TAK PODAĆ
	
	

	38.
	Oddech na żądanie.
	TAK
	
	

	39.
	Regulowane kryterium rozpoczęcia fazy wydechu w zakresie 
min. 5-90% przepływu szczytowego.
	TAK PODAĆ
	
	

	40.
	Regulacja fazy Plateau w zakresie min. 0-70% czasu wdechu.
	TAK PODAĆ
	
	

	41.
	Regulowany stosunek I:E w zakresie min. 1:10-4:1.
	TAK PODAĆ
	
	

	OBRAZOWANIE MIERZONYCH PARAMETRÓW WENTYLACJI

	42.
	Możliwość dowolnej konfiguracji wyświetlenia ≥ 8 krzywych oraz pętli do wyboru przez użytkownika.
	TAK PODAĆ
	
	

	43.
	Możliwość ustawienia pętli referencyjnej.
	TAK
	
	

	44.
	Zapamiętywanie trendów ≥ 6 miesięcy wszystkich mierzonych parametrów.
	TAK PODAĆ
	
	

	45.
	Możliwość rozbudowy o pamięć krzywych dynamicznych w czasie rzeczywistym min. 10 dni.
	TAK
	
	

	46.
	Możliwość przenoszenia danych do PC za pomocą dysku USB. Program do przeglądania danych dostępny na platformę Windows bez dodatkowych kosztów.
	TAK
	
	

	47.
	Możliwość zamrażania krzywych oraz pomiaru parametrów.
	TAK
	
	

	48.
	Możliwość dowolnej konfiguracji kolejności wyświetlania krzywych oraz zapamiętywania układu wyświetlania jako profile użytkownika.
	TAK
	
	

	49.
	Wdechowa objętość oddechowa.
	TAK
	
	

	50.
	Wydechowa objętość oddechowa.
	TAK
	
	

	51.
	Częstość oddechów.
	TAK
	
	

	52.
	Ciśnienie szczytowe podczas wdechu.
	TAK
	
	

	53.
	Średnie ciśnienie podczas całego cyklu oddechowego.
	TAK
	
	

	54.
	Objętość wdechowa na minutę.
	TAK
	
	

	55.
	Objętość wydechowa na minutę.
	TAK
	
	

	56.
	Pomiar objętości wdechowej oddechów spontanicznych na minutę.
	TAK
	
	

	57.
	Pomiar objętości wydechowej oddechów spontanicznych na minutę.
	TAK
	
	

	58.
	Końcowo-wydechowe ciśnienie w drogach oddechowych.
	TAK
	
	

	59.
	Pomiar AutoPEEP.
	TAK
	
	


	60.
	Szczytowy przepływ wydechowy.
	TAK
	
	

	61.
	Szczytowy przepływ wdechowy.
	TAK
	
	

	62.
	Pomiar podatności dynamicznej.
	TAK
	
	

	63.
	Pomiar podatności statycznej.
	TAK
	
	

	64.
	I:E.
	TAK
	
	

	65.
	Czas trwania wdechu.
	TAK
	
	

	66.
	Czas trwania wydechu.
	TAK
	
	

	67.
	Pomiar czasu trwania wdechu przy oddechach wspomaganych ciśnieniem.
	TAK
	
	

	68.
	Możliwość rozbudowy oprogramowania respiratora o pomiar stosunku czasu wdechu do czasu trwania cyklu oddechowego.
	TAK
	
	

	69.
	Pomiar ilości oddechów spontanicznych.
	TAK
	
	

	70.
	Pomiar P 0.1.
	TAK
	
	

	71.
	Pomiar NIF.
	TAK
	
	

	72.
	Pomiar pracy oddechowej (WOB).
	TAK
	
	

	73.
	Pomiar RSBI.
	TAK
	
	

	ALARMY

	74.
	Hierarchia alarmów w zależności od ważności. Co najmniej dwa stopnie ważności alarmów o odmiennej sygnalizacji wizualnej oraz dźwiękowej.
	TAK
	
	

	75.
	Automatyczne oraz manualne dostosowanie granic alarmowych.
	TAK
	
	

	76.
	Pamięć alarmów z komentarzem ≥ 1000 alarmów.
	TAK PODAĆ
	
	

	77.
	Alarm zbyt niskiego oraz zbyt wysokiego stężenia tlenu.
	TAK
	
	

	78.
	Alarm zbyt niskiej oraz zbyt wysokiej objętości minutowej.
	TAK
	
	

	79.
	Alarm zbyt niskiego lub zbyt wysokiego ciśnienia w drogach oddechowych.
	TAK
	
	

	80.
	Ustawianie czasu bezdechu.
	TAK
	
	

	POZOSTAŁE WYMAGANIA

	81.
	Układ oddechowy jednorazowy dla noworodków.
	TAK
	
	

	82.
	Możliwość rozbudowy o pomiar SpO2.
	TAK
	
	

	83.
	Możliwość rozbudowy o pomiar CO2 w strumieniu bocznym lub głownym.
	TAK
	
	

	84.
	Kompletny autotest sprawdzający sprawność aparatu podczas uruchamiania.
	TAK
	
	

	85.
	Min. 2 porty USB do przesyłania danych oraz do aktualizacji oprogramowania.
	TAK PODAĆ
	
	


	86.
	Port RS 232 do połączenia z systemem centralnego monitoringu.
	TAK
	
	

	87.
	Port Ethernet do połączenia z siecią LAN.
	TAK
	
	

	88.
	Podstawa jezdna z blokadą kół.
Możliwość zamontowania na kolumnie IT.
	TAK
	
	

	89.
	Ramię podtrzymujące układ oddechowy.
	TAK
	
	

	90.
	Wbudowany film instruktażowy dotyczący użytkowania aparatu. Dodatkowo graficzna pomoc dotycząca przyłączy respiratora dostępna na ekranie.
	TAK
	
	

	91.
	Trzy definiowane przez użytkownika poziomy dostępu do funkcji respiratora z możliwością blokady hasłem.
	TAK
	
	

	92.
	Nawilżacz mocowany do podstawy jezdnej.
	TAK
	
	

	93.
	Komunikacja z aparatem w języku polskim.
	TAK
	
	

	94.
	Instrukcja obsługi w języku polskim – wersja papierowa. 
Wersja elektroniczna wbudowana w aparat.
	TAK
	
	

	95.
	Możliwość rozbudowy o nebulizator wbudowany lub możliwość stosowania zewnętrznego nebulizatora.
	TAK
	
	

	96.
	Dostawa wraz z rozładunkiem, montażem oraz uruchomieniem 
i przeszkoleniem personelu.
	TAK
	
	

	97.
	Wykaz punktów serwisowych.
	TAK
	
	

	98.
	Przeglądy, zgodnie z instrukcją obsługi, w okresie gwarancji w cenie 
dostawy przedmiotu zamówienia.
	TAK
	
	

	99.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	
	

	100.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	
	


Nr postępowania: ZOZ.DZP.271.2.IV.2018

FORMULARZ CENOWY - załącznik nr 2 do SIWZ
Pakiet nr  26: Inkubator zamknięty – 2 sztuki.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	%
VAT
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Inkubator zamknięty.
	 Szt.
	   2

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany
	Punktacja

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia:
Producent:

Typ:
Rok produkcji: 2018
Urządzenie fabrycznie nowe,  nie powystawowe.
	TAK PODAĆ
	
	

	2.
	Inkubator przeznaczony do podstawowej opieki nad noworodkiem.
	TAK
	
	

	3.
	Inkubator stacjonarny o stabilnej konstrukcji umieszczony na ruchomej podstawie, pole zajmowane przez inkubator nie większe jak 7000 cm2.
Wymiary materacyka min. 35 x 70 [szer. x dł.] cm.
	TAK PODAĆ
	
	

	4.
	Zasilanie AC 230V ±10%, 50 Hz.
	TAK
	
	

	5.
	Zewnętrzny, kolorowy ekran dotykowy LCD min. 7 cali, z możliwością regulacji wysokości oraz kąta odchylenia  umożliwiającą obserwację 
i obsługę ekranu z lewej i prawej strony inkubatora.
	TAK PODAĆ
	
	

	KOPUŁA INKUBATORA

	6.
	Konstrukcja kopuły dwuścienna.
	TAK
	
	

	7.
	Górna część kopuły zdejmowana bez użycia narzędzi.
	TAK
	
	

	8.
	Otwierane 2 długie ścianki kopuły – przednia i tylna.
	TAK
	
	

	9.
	Otwory pielęgnacyjne min. 6 sztuk.
	TAK PODAĆ
	
	

	10.
	Uszczelnione otwory (przepusty) na rury w kopule inkubatora, przewody monitorowania, cewniki, umożliwiające wyjęcie dziecka 
z inkubatora bez odłączania.
	TAK
	
	

	11.
	Materacyk otoczony wewnętrznymi ściankami zabezpieczającymi pacjenta przed wypadnięciem z inkubatora.
	TAK
	
	

	12.
	Szuflada umożliwiająca wprowadzenie kasety RTG pod materacyk  bez konieczności ruszania dziecka.
	TAK
	
	

	13.
	Regulacja kąta nachylenia materacyka w sposób płynny i cichy 
w zakresie  min. 13 stopni, dostępna na zewnątrz inkubatora z obu stron.
	TAK PODAĆ
	
	

	14.
	System cyrkulacji powietrza pod kopułą inkubatora 
- dwustrumieniowy.
	TAK
	
	

	15.
	Skuteczna kurtyna ciepłego powietrza zapobiegająca wychłodzeniu wnętrza po otwarciu ścianki przedniej kopuły.
	TAK
	
	

	16.
	Poziom głośności wewnątrz kopuły w decybelach w czasie pracy inkubatora  ≤ 45 dB.
	TAK PODAĆ
	
	

	17.
	Możliwość wyjęcia wszystkich czterech ścianek kopuły w celu mycia 
i dezynfekcji.
	TAK
	
	

	REGULACJA NAWILŻANIA

	18.
	Inkubator jest wyposażony w układ automatycznej regulacji nawilżania (servo) w zakresie min. do 95% ustawiany 
z rozdzielczością 1%.
	TAK PODAĆ
	
	

	19.
	Zbiornik na wodę umieszczony jest poza przedziałem pacjenta. 
Nie dopuszcza się bezpośredniego kontaktu wody w zbiorniku 
z powietrzem obiegającym przedział noworodka – zmniejszenie ryzyka zakażeń.
	TAK
	
	

	20.
	Aktywne nawilżanie – podgrzewanie wody do temperatury wrzenia.
	TAK
	
	

	REGULACJA TEMPERATURY

	21.
	Inkubator posiada układ ręcznej regulacji temperatury (manual control) powietrza pod kopułą nastawiany w zakresie: 20 – 39°C.
	TAK PODAĆ
	
	

	22.
	Inkubator posiada układ automatycznej regulacji temperatury (servo) bazujący na pomiarach temperatury skóry noworodka 
w zakresie: 34–38.0°C.
	TAK PODAĆ
	
	

	MONITOROWANIE

	23.
	Inkubator wyposażony jest w układ monitorowania, który mierzy 
i podaje w formie cyfrowej parametry:
- temperaturę na skórze noworodka,
- temperaturę w powietrzu pod kopułą inkubatora,
- stężenie tlenu pod kopułą inkubatora
- informacja o wykorzystaniu mocy grzałki w stopniach lub %
	TAK
	
	

	24.
	Czujniki pomiarowe zintegrowane w jednej wyjmowanej głowicy.
	TAK
	
	

	TLENOTERAPIA

	25.
	Inkubator wyposażony jest w układ automatycznej regulacji stężenia tlenu (servo) pod kopułą. Układ ogranicza stężenie tlenu pod kopułą do max. 65%.
	TAK PODAĆ
	
	

	26.
	Oxymetr do pomiaru stężenia tlenu pod kopułą z układami alarmów zintegrowany z inkubatorem (wbudowany).
	TAK
	
	

	ALARMY

	27.
	Inkubator posiada alarmy akustyczno-optyczne dla następujących sytuacji:
- Przekroczenia lub spadku nastawionej temperatury w powietrzu pod kopułą inkubatora
- Przekroczenia lub spadku nastawionej temperatury na skórze 
w układzie  regulacji automatycznej (servo)
- Przekroczenia maksymalnej dopuszczalnej temperatury
- Przekroczenia górnej i dolnej granicy ustawionego stężenia tlenu
- Brak lub niski poziom wody w nawilżaczu
	TAK
	
	

	WYPOSAŻENIE

	28.
	Filtr wejściowy powietrza pobieranego z otoczenia. - 2 szt.
	TAK
	
	

	29.
	Czujnik temperatury skóry do układu regulacji – 1 szt.
	TAK
	
	

	30.
	Pokrowce bawełniane na materacyk – 2 szt.
	TAK
	
	

	31.
	Zestaw akcesorii do pozycjonowania noworodka – 3 kpl.
	TAK
	
	

	32.
	Przylepce do mocowania czujnika temperatury – 8 szt.
	TAK
	
	

	33.
	Szafka – 1 szt.
	TAK
	
	

	34.
	Mozliwość rozbudowy o wbudowaną wagę umożliwiającą ważenie 
bez wyjmowania dziecka z inkubatora – zakres pomiaru 
min. 0-7000 g.
	TAK
	
	

	35.
	Dostawa wraz z rozładunkiem, montażem oraz uruchomieniem 
i przeszkoleniem personelu.
	TAK
	
	

	36.
	Wykaz punktów serwisowych.
	TAK
	
	

	37.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	
	

	38.
	Przeglądy, zgodnie z instrukcją obsługi, w okresie gwarancji w cenie 
dostawy przedmiotu zamówienia.
	TAK
	
	

	39.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	
	

	40.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	
	


Nr postępowania: ZOZ.DZP.271.2.IV.2018

FORMULARZ CENOWY - załącznik nr 2 do SIWZ
Pakiet nr  27: Ssak próżniowy – 2 sztuki.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	%
VAT
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Ssak próżniowy.
	 Szt.
	   2

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany
	Punktacja

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia:
Producent:

Typ:
Rok produkcji: 2018
Urządzenie fabrycznie nowe,  nie powystawowe.
	TAK PODAĆ
	
	

	2.
	Ssak do próżni centralnej na podstawie jezdnej, 5-ramiennej. 
Min. 2 kółka z blokadą.
	TAK
	
	

	3.
	Zbiorniki 2-litrowe wielorazowe z poliwęglanu z pokrywą 
z zabezpieczeniem przed przelaniem.
Możliwość stosowania wkładów jednorazowych.
	TAK
	
	

	4.
	Uchwyt zbiornika 2-litrowego.
	TAK
	
	

	5.
	Zbiornik zabezpieczający.
	TAK
	
	

	6.
	Regulator podciśnienia.
	TAK
	
	

	7.
	Uchwyt regulatora próżni.
	TAK
	
	

	8.
	Przewód ssący silikonowy z zaworem zatrzymującym ssanie 1,5 m.
	TAK
	
	

	9.
	Filtr antybakteryjny.
	TAK
	
	

	10.
	Przewód z wtykiem do próżni.
	TAK
	
	

	11.
	Pojemnik na cewniki z uchwytem.
	TAK
	
	

	12.
	Zbiornik z możliwością sterylizacji.
	TAK
	
	

	13.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	
	

	14.
	Przeglądy, zgodnie z instrukcją obsługi, w okresie gwarancji w cenie 
dostawy przedmiotu zamówienia.
	TAK
	
	

	15.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	
	

	16.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	
	


Nr postępowania: ZOZ.DZP.271.2.IV.2018

FORMULARZ CENOWY - załącznik nr 2 do SIWZ
Pakiet nr  28: Waga – 8 sztuk.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	%
VAT
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Waga.
	 Szt.
	   8

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany
	Punktacja

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia:
Producent:

Typ:
Rok produkcji: 2018
Urządzenie fabrycznie nowe,  nie powystawowe.
	TAK PODAĆ
	
	

	2.
	Elektroniczna waga niemowlęca, zalegalizowana do celów medycznych wg klasy III.
	TAK
	
	

	3.
	Podświetlany wyświetlacz LCD wbudowany w obudowę wagi.
	TAK
	
	

	4.
	Waga wyposażona w szalkę z polistyrenu owispol.
	TAK
	
	

	5.
	Waga odporna na uszkodzenia mechaniczne, wykonana z tworzywa 
odpornego na zarysowania, matowienie i działanie środków 
dezynfekcyjnych.
	TAK
	
	

	6.
	Wyświetlanie wagi ruchliwego dziecka z funkcją HOLD.
	TAK
	
	

	7.
	Działka elementarna 10g.
	TAK
	
	

	8.
	Obciążenie max.: 6/15 kg.  
	TAK PODAĆ
	
	

	9.
	Wymiary: 638x115x300 mm (+/- 10 mm).
	TAK PODAĆ
	
	

	10.
	Zasilanie:
100÷240 V, AC 50÷60 Hz, 12 V DC+ akumulator.
	TAK
	
	

	11.
	Czas pracy z zasilaniem akumulatorowym: do 35 godzin.
	TAK PODAĆ
	
	

	12.
	Wykaz punktów serwisowych.
	TAK
	
	

	13.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	
	

	14.
	Przeglądy, zgodnie z instrukcją obsługi, w okresie gwarancji w cenie 
dostawy przedmiotu zamówienia.
	TAK
	
	

	15.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	
	

	16.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	
	


Nr postępowania: ZOZ.DZP.271.2.IV.2018

FORMULARZ CENOWY - załącznik nr 2 do SIWZ
Pakiet nr  29: Kardiomonitor ścienny z wieszakiem – 5 sztuki.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	%
VAT
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Kardiomonitor ścienny z wieszakiem.
	 Szt.
	   5

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany
	Punktacja

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia:
Producent:

Typ:
Rok produkcji: 2018
Urządzenie fabrycznie nowe,  nie powystawowe.
	TAK PODAĆ
	
	

	2.
	Kardiomonitor stacjonarno-przenośny o masie nie większej niż 5 kg 
z akumulatorem.
	TAK PODAĆ
	
	

	3.
	Przeznaczony dla wszystkich kategorii wiekowych, wyposażony 
w odpowiednie algorytmy pomiarowe.
Automatycznie włącza algorytmy i zakresy pomiarowe adekwatne do wybranej kategorii wiekowej pacjenta.
	TAK
	
	

	4.
	Kardiomonitor wyposażony w uchwyt do przenoszenia przygotowany do łatwego montażu na podstawie jezdnej lub uchwycie ściennym.
	TAK
	
	

	5.
	Zasilacz wbudowany w jednostkę główną. Mechaniczne 
zabezpieczenie przed przypadkowym wyciagnięciem kabla 
zasalającego.
	TAK
	
	

	6.
	Kardiomonitor kolorowy z ekranem LCD z podświetleniem LED 
o przekątnej nie mniejszej niż 12 cali, rozdzielczości min. 800x600 
pikseli z możliwością regulacji jasności ekranu w zakresie co najmniej 11 poziomów.
	TAK PODAĆ
	
	

	7.
	Trendy tabelaryczne i graficzne mierzonych parametrów: co najmniej 120 godzin z rozdzielczością nie gorszą niż 1 minuta oraz zapis 
min. 1 krzywej full disclosure z ostatnich 48 godzin.
	TAK PODAĆ
	
	

	8.
	Zapamiętywanie zdarzeń alarmowych- min. 200 z zapisem odcinków krzywych z ostatnich min. 16 sekund oraz innych parametrów 
cyfrowych z możliwością wydruku.
	TAK PODAĆ
	
	

	9.
	Pomiar i monitorowanie co najmniej następujących parametrów:
· EKG
· HR
· Respiracja
· Saturacja
· Nieinwazyjny pomiar ciśnienia
·    Temperatura (T1,T2,TD).
	TAK
	
	

	POMIAR EKG

	10.
	Zakres HR min. 15-350 min.
	TAK PODAĆ
	
	

	11.
	Monitorowanie EKG z 3 lub 5 odprowadzeń. Możliwość rozbudowy 
o monitorowanie 12 odprowadzeń.
	TAK
	
	

	12.
	Ilość odprowadzeń automatycznie wykrywana po podłączeniu 
odpowiedniego przewodu EKG.
	TAK
	
	

	13.
	Dokładność pomiaru HR nie gorsza niż +/- 1 bpm.
	TAK
	
	

	14.
	Prędkości kreślenia min. 6,25mm/s, 12.5mm/s, 25mm/s, 50mm/s.
	TAK
	
	

	15.
	Detekcja stymulatora z graficznym zaznaczeniem na krzywej.
	TAK
	
	

	16.
	Funkcja kaskady.
	TAK
	
	

	17.
	Wzmocnienie przebiegu EKG: co najmniej x0,125 cm/mV; x0,25; cm/mV; 0,5 cm/mV;  1,0 cm/mV; 2,0 cm/mV;  4,0 cm/mV;  AUTO.
	TAK
	
	

	18.
	Analiza odcinka ST w zakresie min. +/- 2,0 mV z prezentacją 
wszystkich odprowadzeń jednocześnie.
Możliwość ustawienia punktu referencyjnego do pomiaru ST.
	TAK
	
	

	19.
	Tryb pracy: Diagnoza, Monitorowanie, Operacja, ST.
	TAK
	
	

	20.
	Analiza zaburzeń rytmu z rozpoznawaniem min. 20 zaburzeń.
	TAK PODAĆ
	
	

	POMIAR RESPIRACJI

	21.
	Sposób wyświetlania: w postaci krzywej dynamicznej oraz wartości 
cyfrowej.
	TAK
	
	

	22.
	Pomiar impedancyjny częstości oddechów w zakresie min. 0-150 odd./min.
	TAK PODAĆ
	
	

	23.
	Dokładność pomiaru nie gorsza niż +/- 2 oddechy.
	TAK
	
	

	24.
	Możliwość wyboru z pozycji kardiomonitora odprowadzenia użytego 
do pomiaru oddechu w celu dopasowania do różnych sposobów 
oddychania.
	TAK
	
	

	25.
	Szybkość przesuwu krzywej respiracji co najmniej: 6,25mm/s, 12.5mm/s, 25mm/s.
	TAK
	
	

	26.
	Wzmocnienie przebiegu respiracji: co najmniej x0,25; cm/mV; 
0,5 cm/mV;  1,0 cm/mV; 2,0 cm/mV;  4,0 cm/mV.
	TAK
	
	

	27.
	Alarmy bezdechu regulowany w zakresie min. 10-60 sekund.
	TAK PODAĆ
	
	

	POMIAR SATURACJI (SpO2)

	28.
	Wyświetlanie wartości cyfrowej saturacji i tętną, krzywej 
pletyzmograficznej oraz wskaźnika perfuzji (PI).
	TAK
	
	

	29.
	Zakres pomiarowy saturacji 0-100%.
	TAK
	
	

	30.
	Zakres pomiarowy pulsu co najmniej 20-250 bpm.
	TAK PODAĆ
	
	

	31.
	Dokładność pomiaru saturacji w zakresie 70-100% nie gorsza niż 
+/- 3 %.
	TAK
	
	

	32.
	Niezależna funkcja pozwalająca na jednoczesny pomiar SpO2 
i nieinwazyjnego ciśnienia bez wywołania alarmu SpO2 w momencie pompowania mankietu na kończynie na której założony jest czujnik 
z możliwością programowego włączenia i wyłączenia.
	TAK
	
	

	33.
	Możliwość wyboru trybu pomiaru SpO2 (wysoki, średni, niski).
	TAK
	
	

	34.
	Funkcja sygnalizacji dźwiękowej zmian SpO2.
	TAK
	
	

	35.
	Wskaźnik identyfikujący sygnał i informujący o jego jakości podczas 
ruchu lub przy niskiej perfuzji. Wyświetlany na krzywej 
pletyzmograficznej.
	TAK
	
	

	POMIAR CIŚNIENIA KRWI METODĄ NIEINWAZYJNA (NIBP)

	36.
	Oscylometryczna metoda pomiaru. Wyświetlanie wartości liczbowej 
ciśnienia skurczowego, rozkurczowego i średniego.
	TAK
	
	

	37.
	Zakres pomiaru ciśnienia co najmniej 10-270 mmHg.
	TAK PODAĆ
	
	

	38.
	Zakres pomiaru pulsu wraz z NIBP min. 40-240 bpm.
	TAK PODAĆ
	
	

	39.
	Dokładność pomiaru nie gorsza niż +/- 5 mmHg.
	TAK
	
	

	40.
	Tryby pomiaru: ręczny, auto, ciągły (powtarzające się pomiary 
w okresie co najmniej 4 min).
	TAK PODAĆ
	
	

	41.
	Zakres programowania interwałów w trybie Auto co najmniej 
1-720 minut.
	TAK PODAĆ
	
	

	42.
	Funkcja stazy.
	TAK
	
	

	43.
	Możliwość wstępnego ustawienia ciśnienia w mankiecie.
	TAK
	
	

	44.
	Kardiomonitor wyposażony w niezależną od pamięci trendów, pamięć ostatnim min. 2000 wyników pomiarów NIBP.
	TAK
	
	

	45.
	Monitorowanie dynamicznego ciśnienia krwi z ostatnich min. 24 
godzin. Monitorowanie co najmniej wartości ciśnienia średniego, 
średniego za dnia, średniego w nocy, maksymalnego oraz 
minimalnego.
	TAK
	
	

	POMIAR TEMPERATURY (TEMP)

	46.
	Zakres pomiarowy min. 0-500C.
	TAK PODAĆ
	
	

	47.
	Dokładność pomiaru nie gorsza niż +/- 0,10C.
	TAK
	
	

	48.
	Jednoczesne wyświetlanie co najmniej trzech wartości: 
2 temperatury ciała i temperatury różnicowej z możliwością regulacji granic alarmowych dla każdego z parametrów.
	TAK
	
	

	INNE PARAMETRY

	49.
	Gniazdo wyjścia sygnału EKG do synchronizacji defibrylatora.
	TAK
	
	

	50.
	Obsługa kardiomonitora przy pomocy, pokrętła przycisków 
oraz poprzez ekran dotykowy.
	TAK
	
	

	51.
	3-stopniowy system alarmów monitorowanych parametrów.
	TAK
	
	

	52.
	Akustyczne i wizualne sygnalizowanie wszystkich alarmów.
	TAK
	
	

	53.
	Możliwość min. 5 stopniowego zawieszania alarmów: 1min., 2min., 
3 min., 10 min., 15 min oraz wyłączenia na stałe.
	TAK
	
	

	54.
	Możliwość ustawienia granic alarmowych wszystkich monitorowanych parametrów w zakresie min. 2 poziomów ważności.
Granice alarmowe ustawiane w jednym wspólnym menu dla 
wszystkich parametrów.
	TAK
	
	

	55.
	Ustawienie głośności sygnalizacji alarmowej w zakresie 
min. 8 poziomów.
	TAK
	
	

	56.
	Ręczne i automatyczne ustawienie granic alarmowych w odniesieniu do aktualnego stanu monitorowanego pacjenta.
	TAK
	
	

	57.
	Wbudowany system zarządzania danymi pacjenta umożliwiający 
zapis oraz eksport danych min. 15 monitorowanych pacjentów. 
Funkcja szybkiego przyjęcia oraz wypisania pacjenta.
	TAK
	
	

	58.
	Klawiatura alfanumeryczna do wprowadzania danych pacjenta: 
nazwisko, płeć, nr identyfikacyjny, waga, wzrost, grupa krwi.
	TAK
	
	

	59.
	Możliwość programowej dezaktywacji poszczególnych modułów 
pomiarowych.
	TAK
	
	

	60.
	Oprogramowanie do obliczania leków, kalkulator hemodynamiczny, wentylacyjny, utlenowania,  nerkowy.
	TAK
	
	

	61.
	Kalkulator leków z tabelami miareczkowania, ułatwiającymi 
przeliczanie dawek powiązanych z masą ciała pacjenta na szybkość 
podawania leku w ml/godzi. Kalkulator powinien mieć wpisane 
podstawowe leki oraz umożliwiać skonfigurowanie co najmniej 
5 własnych leków.
	TAK
	
	

	62.
	Zasilanie kardiomonitora z sieci 230V i akumulatora.
	TAK
	
	

	63.
	Czas pracy kardiomonitora zasilanego z akumulatora nie krótszy niż 
3 godziny. Akumulator z możliwością wymiany bez udziału serwisu.
	TAK PODAĆ
	
	

	64.
	Graficzny wskaźnik stanu naładowania akumulatora.
	TAK
	
	

	65.
	Wyświetlanie co najmniej 7 przebiegów z możliwością edycji 
kolorów parametrów, ustawienia dowolnej kolejności ich 
wyświetlania. Bez użycia funkcji 7xEKG oraz 12xEKG.
	TAK PODAĆ
	
	

	66.
	Dostępne tryby pracy:
· tryb dużych znaków
· tryb trendów
· tryb oxyCRG
· tryb listy
· 7-EKG
· 7-EKG oraz dodatkowych krzywych
tryb podglądu danych z innych lóżek (bez stacji centralnego 
nadzoru).
	TAK
	
	

	67.
	Funkcja informowania o alarmach pojawiających sie na innych 
kardiomonitorach podłączonych do wspólnej sieci.
	TAK
	
	

	68.
	Monitor wyposażony w wyjście VGA do podłączenia monitora 
kopiującego.
	TAK
	
	

	69.
	Funkcja „tryb prywatny” pozwalająca - w przypadku podłączenia 
urządzenia do centrali - na ukrycie danych przed pacjentem 
i wyświetlanie ich tylko na stanowisku centralnym.
	TAK
	
	

	70.
	Tryb nocny umożliwiający zaprogramowanie jasności ekranu, 
głośności alarmu, głośności QRS, głośności przycisków.
	TAK
	
	

	71.
	Kardiomonitor wyposażony w tryb czuwania mający na celu 
ograniczenie energii. Wyłączenie trybu stand-by umożliwia dokonanie wyboru w zakresie kontynuacji monitorowania tego samego pacjenta lub przyjęcia nowego.
	TAK
	
	

	72.
	Monitor przystosowany do pracy w standardowej sieci Ethernet 
(złącze RJ-45).
	TAK
	
	

	73.
	Możliwość rozbudowy o bezprzewodową komunikację ze 
stanowiskiem centralnego monitorowania-certyfikowana przez 
producenta obsługa poprzez oprogramowanie kardiomonitora.
	TAK
	
	

	74.
	Kardiomonitor przystosowany do eksportu danych do standardowego komputera niepełniącego jednocześnie funkcji centrali.
	TAK
	
	

	75.
	Monitor wyposażony w min. 1 porty USB do podłączenia klawiatury lub myszki.
	TAK PODAĆ
	
	

	76.
	Proste aktualizacja oprogramowania poprzez gniazdo USB. Możliwość przenoszenia profilu użytkownika(konfiguracja ekranu, alarmów, 
jasności itp.) do innego kardiomonitora przy pomocy nośnika 
pendrive.
	TAK
	
	

	77.
	Cicha praca kardiomonitora- pasywne chłodzenie bez wentylatora.
	TAK
	
	

	78.
	Kardiomonitor zabezpieczony przed zalaniem wodą-stopień ochrony co najmniej IPX1.
	TAK
	
	

	79.
	Monitor przygotowany do prostej rozbudowy (bez konieczności 
wysyłki do serwisu) o pomiar etCO2 – wbudowane zarezerwowane gniazdo obsługujące technologię plug-and-play.
	TAK
	
	

	80.
	Możliwości podłączenia zewnętrznej drukarki i wydruku danych 
w formacie A4.
	TAK
	
	

	81.
	Monitor przystosowany do ciągłej pracy w zakresie temperatur co 
najmniej 5-40oC.
	TAK PODAĆ
	
	

	82.
	Podstawa jezdna z koszykiem na akcesoria; system mocujący 
kompatybilny z uchwytem ściennym.
	TAK
	
	

	83.
	Wyposażenie:
-kabel EKG 5-odprowadzeniowy dla dorosłych
-wielorazowy czujnik SpO2 typu klips dla dorosłych
-mankiet do pomiaru NIBP (rozmiar średni dla dorosłych)
-wąż połączeniowy NIBP
-czujnik temperatury powierzchniowej dla dorosłych
	TAK
	
	

	84.
	Dostawa wraz z rozładunkiem, montażem oraz uruchomieniem 
i przeszkoleniem personelu.
	TAK
	
	

	85.
	Wykaz punktów serwisowych.
	TAK PODAĆ
	
	

	86.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	
	

	87.
	Przeglądy, zgodnie z instrukcją obsługi, w okresie gwarancji w cenie 
dostawy przedmiotu zamówienia.
	TAK
	
	

	88.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	
	

	89.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	
	


Nr postępowania: ZOZ.DZP.271.2.IV.2018

FORMULARZ CENOWY - załącznik nr 2 do SIWZ
Pakiet nr  30: Ssak elektryczny z wózkiem – 2 sztuki.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	%
VAT
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Ssak elektryczny z wózkiem.
	 Szt.
	    2

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany
	Punktacja

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia:
Producent:

Typ:
Rok produkcji: 2018
Urządzenie fabrycznie nowe,  nie powystawowe.
	TAK PODAĆ
	
	

	2.
	Zasilanie 230[V], 50 [Hz], +/-10 [%].
	TAK
	
	

	3.
	Wymiary minimum 46 x 85 x 42 cm.
	TAK PODĆ
	
	

	4.
	Obudowa wykonana z trwałego materiału odpornego na środki chemiczne stosowane w szpitalach.
	TAK
	
	

	5.
	Maksymalne podciśnienie –90 kPa.
	TAK PODAĆ
	
	

	6.
	Przepływ ograniczony filtrem 60 l/min.
	TAK PODAĆ
	
	

	7.
	Poziom głośności poniżej 60 dB.
	TAK PODAĆ
	
	

	8.
	Dwie butle do sterylizacji 2 l z poliwęglanu z zaworem zabezpieczającym przed przepełnieniem.
Pojemność butki 2 L.
	TAK
	
	

	9.
	Możliwość mocowania dwóch zbiorników jednocześnie bez niebezpieczeństwa przelania któregokolwiek z nich.
	TAK
	
	

	10.
	Czas pracy: praca ciągła.
	TAK
	
	

	11.
	Przełącznik do automatycznego wyboru butli ssącej.
	TAK
	
	

	12.
	Pedał do sterowania nożnego.  
	TAK
	
	

	13.
	Regulator i wskaźnik podciśnienia.
	TAK
	
	

	14.
	Podstawa jezdna na kółkach.
	TAK
	
	

	15.
	Możliwość stosowania wkładów jednorazowych.
	TAK
	
	

	16.
	Waga ssaka do 15kg.
	TAK PODAĆ
	
	

	17.
	Wykaz punktów serwisowych.
	TAK PODAĆ
	
	

	18.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	
	

	19.
	Przeglądy, zgodnie z instrukcją obsługi, w okresie gwarancji w cenie 
dostawy przedmiotu zamówienia.
	TAK
	
	

	20.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	
	

	21.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	
	


Nr postępowania: ZOZ.DZP.271.2.IV.2018

FORMULARZ CENOWY - załącznik nr 2 do SIWZ
Pakiet nr  31: Wózek reanimacyjny (laryngoskop, konikotomia) – 1 sztuka.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	%
VAT
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Wózek reanimacyjny (laryngoskop, konikotomia).
	 Szt.
	   1

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia:
Producent:

Typ:
Rok produkcji: 2018
Urządzenie fabrycznie nowe,  nie powystawowe.
	TAK PODAĆ
	

	2.
	Wymiary zewnętrzne wózka bez wyposażenia:
- Szerokość: 680 mm (± 20)
- Głębokość: 515 mm (± 15)
- Wysokość wózka do blatu: 1000 (± 15)
	TAK PODAĆ
	

	3.
	Wózek reanimacyjny pięcio-szufladowy.
	TAK
	

	4.
	Konstrukcja wózka wykonana ze stali lakierowanej proszkowo.
	TAK
	

	5.
	Aluminiowa rama wózka.
	TAK
	

	6.
	Blat główny wykonany z tworzywa ABS.
	TAK
	

	7.
	Układ jezdny składający się z czterech kół antystatycznych w przeciwpyłowej obudowie dwa koła wyposażone w hamulec jedno wyposażone w blokadę kierunku jazdy.
	TAK
	

	8.
	Cztery koła o średnicy minimum: 125 mm.
	TAK PODAĆ
	

	9.
	Szuflady wysuwane na prowadnicach łożyskowych z blokadą, zabezpieczającą 
przed wypadnięciem szuflady.
	TAK
	

	10.
	Wymiary szuflad:
- Dolna szuflada o wysokości min. 220 mm
- Środkowe szuflady min. 155 mm
- Górne szuflady min. 70 mm
	TAK PODAĆ
	

	11.
	Całkowite wysunięcie szuflady.
	TAK
	

	12.
	System samodomykających się szuflad.
	TAK
	

	13.
	 Całkowita ładowność wózka powyżej 150 kg.
	TAK PODAĆ
	

	14.
	Max. nośność szuflady do 50 kg.
	TAK PODAĆ
	

	15.
	2 Szuflady wyposażone w wyciągane tworzywowe podziałki z możliwością dowolnej konfiguracji przegród – rozwiązanie pozwalające na segregowanie zawartości szuflad.
	TAK
	

	16.
	Fronty szuflad wykonane z lekkiego stopu aluminiowego - lakierowane proszkowo.
	TAK
	

	17.
	Listwa odbojowa znajdująca się u podstawy wszystkich 4 ścian wózka.
	TAK
	

	18.
	Wysuwany dodatkowy blat do pisania z tworzywa ABS o udźwigu min. 5 kg.
	TAK PODAĆ
	

	19.
	Pierwsza szuflada posiadająca dodatkowe zamknięcie.
	TAK
	

	20.
	Regulowana podstawa pod defibrylator.
	TAK
	

	21.
	Wieszak na płyny infuzyjne.
	TAK
	

	22.
	Uchwyt na butlę z tlenem.
	TAK
	

	23.
	Prostokątny kosz na pojemnik na odpady ostre.
	TAK
	

	24.
	Płyta do reanimacji.
	TAK
	

	25.
	Odporność na korozję i łatwe czyszczenie.
	TAK
	

	26.
	Wyposażenie laryngoskop:
- Zasilany bateryjnie – światłowodowy (światłowód demontowalny).
- Łyżki numer: 0/1/2/3/4 typu Maclntosh.
- Żarówka HPX - mieszanina halogenu i ksenonu.
- Światło bielsze i jaśniejsze o 30% od zwykłego halogenu.
- 3-krotne bezpłatne polerowanie światłowodu w okresie gwarancji.
- 5-letnia gwarancja na światłowód i rękojeść.
- Dożywotnia gwarancja na łopatki.
	TAK PODAĆ
	

	27.
	Sterylny zestaw do konikotomii – min. 2 komplety.
	TAK PODAĆ
	

	28.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	

	29.
	Przeglądy zgodnie z instrukcją obsługi, w okresie gwarancji w cenie dostawy 
przedmiotu zamówienia.
	TAK
	

	30.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	

	31.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	


Nr postępowania: ZOZ.DZP.271.2.IV.2018

FORMULARZ CENOWY - załącznik nr 2 do SIWZ
Pakiet nr  32: Szyna sprzętowa.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	%
VAT
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Szyna sprzętowa.
	 Szt.
	    1

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany
	Punktacja

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia:
Producent:

Typ:
Rok produkcji: 2018
Urządzenie fabrycznie nowe,  nie powystawowe.
	TAK PODAĆ
	
	

	2.
	Szyna sprzętowa o długości nie większej niż 250 cm x 2. 
	TAK PODAĆ
	
	

	3.
	Uchwyty do szyn min. 6 sztuk.
Uchwyt na stojaki.
Uchwyt na worki na odpady.
	TAK PODAĆ
	
	

	4.
	Pojemnik na cewniki.
	TAK 
	
	

	5.
	Kosz metalowy.
	TAK
	
	

	6.
	Wieszak na płyny infuzyjne.
	TAK
	
	

	7.
	Półka na monitor - obciążenie min. 5 kg.
	TAK PODAĆ
	
	

	8.
	Trzysegmentowy zestaw półek.
	TAK
	
	

	9.
	Dostawa wraz z rozładunkiem, montażem oraz uruchomieniem 
i przeszkoleniem personelu.
	TAK
	
	

	10.
	Wykaz punktów serwisowych.
	TAK
	
	

	11.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	
	

	12.
	Przeglądy, zgodnie z instrukcją obsługi, w okresie gwarancji w cenie dostawy przedmiotu zamówienia.
	TAK
	
	

	13.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	
	

	14.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	
	


Nr postępowania: ZOZ.DZP.271.2.IV.2018

FORMULARZ CENOWY - załącznik nr 2 do SIWZ
Pakiet nr  33: Stolik do narzędzi chirurgicznych – 5 sztuk.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	%
VAT
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Stolik do narzędzi chirurgicznych.
	 Szt.
	   5

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany
	Punktacja

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia:
Producent:

Typ:
Rok produkcji: 2018
Urządzenie fabrycznie nowe,  nie powystawowe.
	TAK PODAĆ
	
	

	2.
	Stolik instrumentalny w całości wykonany ze stali kwasoodpornej 
w gatunku 0H18N9.
	TAK
	
	

	3.
	Podstawa jezdna w kształcie litery H lub T z pojedynczymi kółkami 
o średnicy 75 mm, w tym 2 z blokadą.
	TAK PODAĆ
	
	

	4.
	1 x blat z podniesionym rantem, podnoszony ręcznie.
	TAK
	
	

	5.
	Wymiary zewnętrzne: 800x500x800 (+/- 20 mm).
	TAK PODAĆ
	
	

	6.
	Ręczna regulacja wysokości blatu: 800-1300 mm (+/- 20 mm).
	TAK PODAĆ
	
	

	7.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	
	

	8.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	
	

	9.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje 
Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	
	


Nr postępowania: ZOZ.DZP.271.2.IV.2018

FORMULARZ CENOWY - załącznik nr 2 do SIWZ
Pakiet nr  34: Stanowisko do resuscytacji noworodków – 3 sztuka.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	%
VAT
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Stanowisko do resuscytacji noworodków.
	 Szt.
	   3

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany
	Punktacja

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia:
Producent:

Typ:
Rok produkcji: 2018
Urządzenie fabrycznie nowe,  nie powystawowe.
	TAK PODAĆ
	
	

	2.
	Długość stanowiska w zakresie od 740 do 790 mm.
	TAK PODAĆ
	
	

	3.
	Szerokość w części pielęgnacyjnej w zakresie od 700 do 790 mm.
	TAK PODAĆ
	
	

	4.
	Wysokość blatu od podłoża w zakresie od 860 do 920 mm.
	TAK PODAĆ
	
	

	5.
	Stanowisko wyposażone w cztery koła jezdne o średnicy 
min. 100 mm z czego dwa  z blokadą.
Kółka przewodzące ładunki elektrostatyczne.
	TAK PODAĆ
	
	

	6.
	Nad częścią pielęgnacyjną zamontowany równolegle do frontu stanowiska promiennik podczerwieni na kolumnie ze źródłem  podczerwieni równoległym do frontu oraz z automatyczną i ręczną regulacją temperatury powietrza, zegarem Apgar o interwałach czasowych 1; 3;5; 10 min i alarmami. Promiennik wyposażony 
w trójkolorowy wyświetlacz o wysokości cyfr nie mniejszej niż 30 mm. Promiennik zintegrowany z pozostałą częścią urządzenia za pomocą kolumny.
	TAK PODAĆ
	
	

	7.
	Kolumna nośna promiennika wyposazona w szynę instrumentalną typu DIN do mocowania urządzeń dodatkowych.
	TAK
	
	

	8.
	Stanowisko wyposażone w ssak próżniowy z naczyniem wielorazowym 
o pojemności max. 0,8 l.
	TAK PODAĆ
	
	

	9.
	Promiennik spełniający wymagania  urządzenia klasy II b  według  MDD dla wyrobów Medycznych.
	TAK
	
	

	10.
	Stanowisko oświetlone  silnym  źródłem  światła wbudowanym 
w promiennik podczerwieni. Oświetlenie luminescencyjne lub LED.
	TAK
	
	

	11.
	Stanowisko wyposażone w aparat do resuscytacji z mikserem O2/Air na przepływomierzach (odczyt stężenia tlenu z tabeli mieszania) 
o parametrach opisanych poniżej:
Urządzenie do resuscytacji noworodków z regulowanym ciśnieniem wdechowym od 7 do 60 cmH2O i PEEP do 8cmH2O. Umożliwia ręczne taktowanie częstości oddechowej. Posiada wbudowany  manometr wskazujący ciśnienie w drogach oddechowych.
Urządzenie zintegrowane ze stanowiskiem.
	TAK
	
	

	12.
	Blat wykonany z żywic polimerowych zbrojonych włóknem  szklanym 
i węglowym. Wyposażony w materacyk pokryty materiałem wodoodpornym w kolorze blatu. Blat wyposażony w relingi zabezpieczające wykonane ze stali nierdzewnej.
	TAK
	
	

	13.
	Szafka z min. 3 szufladami. Możliwość wyboru ilości szuflad oraz ich wymiarów (wysokości).
	TAK PODAĆ
	
	

	14.
	Stanowisko wykonane w kolorystyce określonej przez zamawiającego 
– min. 3 kolory do wyboru.
	TAK PODAĆ
	
	

	15.
	Stanowisko wyposażone w klin umożliwiający ułożenie dziecka 
w pozycji Trendelenburga.
	TAK
	
	

	16.
	Dostawa wraz z rozładunkiem, montażem oraz uruchomieniem 
i przeszkoleniem personelu.
	TAK
	
	

	17.
	Przeglądy zgodnie z instrukcją obsługi, w okresie gwarancji w cenie 
dostawy przedmiotu zamówienia.
	TAK
	
	

	18.
	Wykaz punktów serwisowych
	TAK
	
	

	19.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	
	

	20.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	
	

	21.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK
	
	


Nr postępowania: ZOZ.DZP.271.2.IV.2018

FORMULARZ CENOWY - załącznik nr 2 do SIWZ
Pakiet nr  35: Lampa zabiegowa stojąca – 4 sztuki.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	%
VAT
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Lampa zabiegowa stojąca.
	 Szt.
	   4

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany
	Punktacja

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia:
Producent:

Typ:
Rok produkcji: 2018
Urządzenie fabrycznie nowe,  nie powystawowe.
	TAK PODAĆ
	
	

	2.
	Lampa zainstalowana na mobilnym statywie wyposażonym w 4 kółka umożliwiające łatwe przemieszczanie lampy.
	TAK
	
	

	3.
	Kopuła lampy o średnicy min. 30 cm.
	TAK PODAĆ
	
	

	4.
	Źródło światła lampy: min. 3 diody (LED).
	TAK PODAĆ
	
	

	5.
	Trwałość diod min. 30 000 godzin.
	TAK PODAĆ
	
	

	6.
	Wszystkie diody identyczne, emitujące światło białe o jednakowej 
temperaturze barwowej.
	TAK
	
	

	7.
	Ilość diod nie większa niż 10 szt.
	TAK PODAĆ
	
	

	8.
	Lampa zapewniająca białe światło o neutralnej barwie: 
temperatura barwowa światła lampy Tc min. 4500 K (±100 K).
	TAK PODAĆ
	
	

	9.
	Lampa zapewniająca wierne odwzorowanie barw: współczynnik 
oddawania barw lamp Ra min. 95.
	TAK PODAĆ
	
	

	10.
	Maksymalne natężenie światła Ec lampy około 60 000 lux (±10%).
	TAK PODAĆ
	
	

	11.
	Możliwość płynnej elektronicznej regulacji natężenia światła lampy 
w zakresie od 25 % do 100 % Ec lub większym.
	TAK PODAĆ
	
	

	12.
	Włączanie lampy oraz regulacja natężenia światła za pomocą 
wygodnego pokrętła umieszczonego przy kopule lampy.
	TAK
	
	

	13.
	Lampa wyposażona we wskaźnik diodowy ustawionego poziomu 
natężenia światła (min. 5 diod).
	TAK
	
	

	14.
	Średnica pola d10 lampy min. 15 cm.
	TAK PODAĆ
	
	

	15.
	Kopuła lampy wyposażona w uchwyt „sterylny” z wymiennymi 
rękojeściami, które można sterylizować w sterylizatorach parowych.
W komplecie 2 rękojeści.
	TAK
	
	

	16.
	Kopuła lampy wyposażona dodatkowo w min. 2 zintegrowane 
uchwyty boczne (niesterylne) rozmieszczone na obwodzie kopuły.
	TAK PODAĆ
	
	

	17.
	Powierzchnia kopuły łatwa do utrzymania w czystości: gładka, 
jednorodna, bez widocznych pokryw, śrub lub nitów mocujących.
	TAK
	
	

	18.
	Min. dwa kółka statywu wyposażone w blokadę.  
	TAK
	
	

	19.
	W komplecie kabel zasilający o długości min. 5 metrów.
	TAK PODAĆ
	
	

	20.
	Statyw wyposażony w uchwyt do zawieszenia kabla zasilającego.
	TAK
	
	

	21.
	Waga lampy wraz ze statywem nie większa niż 20 kg, zapewniająca 
łatwe manewrowanie lampą.
	TAK PODAĆ
	
	

	22.
	Możliwość podnoszenia kopuły lampy na wysokość min. 200 cm 
zapewaniającą swobodną pracę personelu pod lampą, tzn. możliwość podniesienia kopuły ponad głowę lekarza (wysokość mierzona od 
poziomu podłogi do dolnego końca uchwytu sterylnego przy kopule lampy ustawionej poziomo).
	TAK
	
	

	23.
	Całkowita wysokość statywu nie większa niż 180 cm, umożliwiająca swobodne przejeżdżanie lampą przez drzwi.
	TAK PODAĆ
	
	

	24.
	Kopuła lampy zawieszona na wysięgniku z uchylnym ramieniem, 
umożliwiającym regulację wysokości lampy w zakresie min. 130 cm.
	TAK PODAĆ
	
	

	25.
	Kopuła lampy wyposażony w min. 2 przeguby umożliwiające 
pochylanie kopuły.  Obrót w każdym przegubie zakresie min. 270°.
	TAK PODAĆ
	
	

	26.
	Dostawa wraz z rozładunkiem, montażem oraz uruchomieniem 
i przeszkoleniem personelu.
	TAK
	
	

	27.
	Przeglądy zgodnie z instrukcją obsługi, w okresie gwarancji w cenie 
dostawy przedmiotu zamówienia.
	TAK
	
	

	28.
	Wykaz punktów serwisowych
	TAK
	
	

	29.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	
	

	30.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	
	

	31.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	
	


Nr postępowania: ZOZ.DZP.271.2.IV.2018

FORMULARZ CENOWY - załącznik nr 2 do SIWZ
Pakiet nr  36: Resuscytator – 4 sztuk.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	%
VAT
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Resuscytator.
	 Szt.
	   4

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia:
Producent:

Typ:
Rok produkcji: 2018
Urządzenie fabrycznie nowe,  nie powystawowe.
	TAK PODAĆ
	

	2.
	Uniwersalny worek samorozprężalny dla dorosłych i dla dzieci + maski z rezerwuarem tlenu + rurki ustno-gardłowe.
	TAK PODAĆ
	

	3.
	Możliwość wentylacji pacjentów o masie od 15 kg w zwyż.
	TAK PODAĆ
	

	4.
	Prosta konstrukcja zaworu pacjenta – zawór z pojedyncza membraną.
	TAK
	

	5.
	Możliwość podłączenia zaworu PEEP na zaworze pacjenta bez potrzeby stosowania dodatkowych złączek. Zastawka PEEP z regulacją do min 15 cm H2O w zestawie.
	TAK
	

	6.
	Dodatkowa powłoka worka zabezpieczająca przed wytworzeniem zbyt wysokiego ciśnienia w drogach oddechowych.
	TAK
	

	7.
	Rezerwuar tlenu podłączany bezpośrednio do zaworu pacjenta w celu umożliwienia prowadzenia wentylacji spontanicznej 100% tlenem.
	TAK
	

	8.
	Maski dla dzieci i dorosłych z miękkim pompowanym mankietem, dobrze przylegające do twarzy + rurki ustno-gardłowe.
	TAK PODAĆ
	

	9.
	Zabezpieczenie przed wypadaniem z ręki w postaci paska.
	TAK
	

	10.
	Możliwość sterylizacji wszystkich elementów resuscytatora w autoklawie w temp. 134˚C (włącznie z rezerwuarem tlenu).
	TAK PODAĆ
	

	11.
	Maksymalna objętość wdechu minimum 1200 ml.
	TAK PODAĆ
	

	12.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	

	13.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	

	14.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	


Nr postępowania: ZOZ.DZP.271.2.IV.2018

FORMULARZ CENOWY - załącznik nr 2 do SIWZ
Pakiet nr  37: Łóżko porodowe z wyposażeniem – 2 sztuki.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	%
VAT
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Łóżko porodowe z wyposażeniem.
	 Szt.
	   2

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany
	Punktacja

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia:
Producent:

Typ:
Rok produkcji: 2018
Urządzenie fabrycznie nowe,  nie powystawowe.
	TAK PODAĆ
	
	

	2.
	Łóżko porodowe przeznaczone dla pacjentek oddziałów położniczo - ginekologicznych zapewniające pobyt pacjentki w czasie porodu, 
a także w czasie połogu. Umożliwia ustawienie pacjentki we wszystkich pozycjach porodu: klasycznej, siedzącej, bocznej, klęczącej, kucznej, będąc wspomaganym przez partnera, ustawienie pacjentki do zabiegów anestezjologicznych, w połogu.
	TAK
	
	

	3.
	Konstrukcja łóżka kolumnowa gwarantująca łatwą dezynfekcję. Nie 
dopuszcza się rozwiązań konstrukcyjnych opartych na pentagramie, mechanizmach korbowych czy też innych mechanizmach 
niezabezpieczonych przed wnikaniem zanieczyszczeń – posiadających wiele trudnodostępnych miejsc – utrudniających lub tez 
uniemożliwiających skuteczną dezynfekcje/czyszczenie łóżka/ 
i zwiększających ryzyko powstawania infekcji a co za tym idzie 
narażające na niebezpieczeństwo pacjenta.
Konstrukcja umożliwiająca całkowite, dokładne wyczyszczenie łóżka 
w przeciągu 5-7 minut.
	TAK
	
	

	4.
	Konstrukcja łóżka kolumnowa w pełni bezpieczna dla rodzącej 
i personelu. Nie dopuszcza się mechanizmów korbowych, opartych na pentagramie czy tez innych rozwiązań, gdzie istnieje możliwość 
przytrzaśnięcia lub przygniecenia ciała pacjenta.
	TAK
	
	 

	5.
	Długość łóżka porodowego wraz z materacem  205 cm +/- 5 cm.
	TAK PODAĆ
	
	

	6.
	Szerokość łóżka porodowego wraz z materacem: 106 cm +/- 5 cm.
	TAK PODAĆ
	
	

	7.
	Elektryczna regulacja wysokości łóżka w zakresie: 60 - 90 cm 
+/- 2 cm liczonym od powierzchni materaca.
	TAK PODAĆ
	
	

	8.
	Elektryczna regulacja podnoszenia i opuszczania oparcia pleców 
w zakresie od - 170 do 750 , +/- 5 0.
	TAK PODAĆ
	
	

	9.
	Elektryczna , oddzielna regulacja nachylenia siedziska w zakresie 
od 0 0 do 250 , +/- 5 0.
	TAK PODAĆ
	
	

	10.
	Segment nożny leża z regulacją wysokości, regulacją położenia wzdłużnego oraz kąta nachylenia i możliwością całkowitego wsunięcia pod 
siedzisko wraz z materacem. Nie dopuszcza się rozwiązań polegających na konieczności ściągania materaca przed wsunięciem pod łóżko lub odejmowania segmentu nożnego wymagającego od personelu 
znacznego wysiłku fizycznego. Regulacja kąta w zakresie 
min. 0 - 25cm, dopuszczony większy zakres.
	TAK
	
	

	11.
	Możliwość ustawienia łóżka w pozycji Trendelenburga 
min. - 15 0, +/- 3 0.
	TAK PODAĆ
	
	

	12.
	Możliwość ręcznego opuszczenia oparcia – funkcja CPR segmentu 
pleców.
	TAK
	
	

	13.
	Łóżko przejezdne, podstawa jezdna zapewnia stabilność i mobilność łóżka z centralną blokadą kół; funkcja jazdy "na wprost".
	TAK
	
	

	14.
	Łóżko porodowe wyposażone w bezszwowe materace wykonane ze specjalnego antybakteryjnego materiału odpornego na promieniowanie UV. Maksymalna grubość materacy 70mm. Materace lekkie nie wymagające znacznego wysiłku od personelu podczas dezynfekcji łóżka. Dostępny wybór kolorów min. 3 kolory.
	TAK PODAĆ
	
	

	15.
	Materace bezszwowe zabudowane szczelnie od spodu gładka płyta.
	TAK
	
	

	16.
	Materac stabilizowany na leżu wpustami łatwo demontowalnymi.
	TAK
	
	

	17.
	Materac w segmencie siedzenia z wycięciem klinowym.
	TAK
	
	

	18.
	Łóżko posiada regulowane podkolanniki z zintegrowanymi uchwytami rąk pomagających w czasie porodu. Podkolannik mogą być ustawione również jako podpory stóp oraz jako podłokietniki w zależności od pozycji stosowanej podczas porodu.
	TAK
	
	

	19.
	Podkolannik zaciskane na zasadach zębatek dopasowujących się do siebie i trwale zabezpieczających ustawioną pozycję. Nie dopuszcza się rozwiązań zacisków kulkowych powodujących „wyrabianie” się 
po 1-2 latach używania i nie trzymających stabilnie ustawionej pozycji.
	TAK
	
	

	20.
	Łóżko porodowe wyposażone w  miskę z możliwością demontażu oraz podgłówek z regulacją wysokości.
	TAK
	
	

	21.
	Łóżko porodowe wyposażone w uchwyt na ręce w górnej części siedziska do przyjęcia pozycji klęczącej, materace na siedzisko, oparcie i segment pod stopy.
	TAK
	
	

	22.
	Łóżko dostosowane do pozycji kucznej.
	TAK
	
	

	23.
	Standardowe obciążenie łóżka  min. 200 kg.
	TAK PODAĆ
	
	

	24.
	Dostępność części zamiennych w okresie 10 lat.
	TAK
	
	

	25.
	Wyposażenie :
- Komplet podkolanników/oparć stóp
- Demontowalna miska
- Sterownik ręczny
- Regulowany podgłówek (poduszka).
	TAK
	
	

	26.
	Dostawa wraz z rozładunkiem, montażem oraz uruchomieniem 
i przeszkoleniem personelu.
	TAK
	
	

	27.
	Przeglądy zgodnie z instrukcją obsługi, w okresie gwarancji w cenie 
dostawy przedmiotu zamówienia.
	TAK
	
	

	28.
	Wykaz punktów serwisowych
	TAK
	
	

	29.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	
	

	30.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	
	

	31.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	
	


Nr postępowania: ZOZ.DZP.271.2.IV.2018

FORMULARZ CENOWY - załącznik nr 2 do SIWZ
Pakiet nr  38: Aparat do znieczuleń – 1 sztuka.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	%
VAT
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Aparat do znieczuleń.
	 Szt.
	   1

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany
	Punktacja

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia:
Producent:

Typ:
Rok produkcji: 2018
Urządzenie fabrycznie nowe,  nie powystawowe.
	TAK PODAĆ
	
	

	2.
	Aparat do znieczulania ogólnego dorosłych, dzieci i noworodków.
	TAK
	
	

	3.
	Aparat na podstawie jezdnej z blokadą min. 2 kół.
	TAK PODAĆ
	
	

	4.
	Blat do pisania.
	TAK
	
	

	5.
	Szuflada na akcesoria, możliwe ustawienie butelki z anestetykiem 
w pozycji pionowej.
	TAK
	
	

	6.
	Uchwyt fabryczny butli tlenowej i N2O, butle 10L z wyjściem 
gwintowanym.
	TAK
	
	

	7.
	Dodatkowe gniazda elektryczne 230 V (minimum 3 gniazda).
	TAK PODAĆ
	
	

	8.
	Zasilanie gazowe (O2, powietrze, N2O) z sieci centralnej.
	TAK
	
	

	9.
	Awaryjne zasilanie elektryczne całego systemu na minimum 
30 minut.
	TAK PODAĆ
	
	

	10.
	Reduktory do butli O2 i N2O, nakręcane, wyposażone w przyłącza do aparatu.
	TAK
	
	

	11.
	Prezentacja ciśnień gazów z sieci centralnej i z butli rezerwowych na ekranie respiratora.
	TAK
	
	

	12.
	Ssak inżektorowy, napędzany powietrzem z sieci centralnej 
z regulacją siły ssania, zbiornikiem na wydzieliny oraz zapasowy zbiornik, objętość zbiornika max 1000 ml, ssak zintegrowany 
z aparatem, przyłącze zasilające ssak w aparacie.
	TAK
	
	

	13.
	Uchwyt do przynajmniej dwóch parowników mocowanych jednocześnie na szynie.
	TAK
	
	

	SYSTEM DYSTRYBUCJI GAZÓW

	14.
	Precyzyjne, elektroniczne przepływomierze dla tlenu, podtlenku azotu 
i powietrza z możliwością zapamiętania przez aparat danych dotyczących przepływu gazów w trakcie znieczulania do komputera.
	TAK
	
	

	15.
	Elektroniczny mieszalnik świeżych gazów zapewniający stałe stężenie tlenu przy zmianie wielkości przepływu świeżych gazów.
	TAK
	
	

	16.
	System automatycznego utrzymywania minimalnego stężenia tlenu 
w mieszaninie oddechowej na poziomie 25% lub wyższym.
	TAK PODAĆ
	
	

	17.
	Kalibracja przepływomierzy dostosowana do znieczulania z niskimi 
i minimalnymi przepływami, minimalny przepływ świeżych gazów 300 ml/min lub niższy.
	TAK PODAĆ
	
	

	18.
	Zastawka nadciśnieniowa APL.
	TAK
	
	

	UKŁAD ODDECHOWY

	19.
	Kompaktowy układ oddechowy okrężny do wentylacji dorosłych, dzieci 
i noworodków.
	TAK
	
	

	20.
	Układ oddechowy o prostej budowie, małej ilości części, łatwy do wymiany i sterylizacji, czujniki przepływu nadające się do sterylizacji.
	TAK
	
	

	21.
	Dodatkowe wyjście świeżych gazów do podłączenia układów półotwartych (bez ingerencji w układ okrężny).
	TAK
	
	

	22.
	Obejście tlenowe, minimalna wydajność > 30 L/min.
	TAK PODAĆ
	
	

	23.
	Pochłaniacz dwutlenku węgla o obudowie przeziernej i pojemności minimum 1.0 L.
	TAK PODAĆ
	
	

	24.
	Eliminacja gazów anestetycznych poza salę operacyjną.
	TAK
	
	

	25.
	Funkcja ułatwiająca optymalny dobór przepływu świeżych gazów, tzw. ekonometr znieczulania.
	TAK
	
	

	26.
	Respirator o sterowaniu elektronicznym.
	TAK
	
	

	TRYBY WENTYLACJI

	27.
	Tryb ręczny.
	TAK
	
	

	28.
	Oddech spontaniczny.
	TAK
	
	

	29.
	Wentylacja kontrolowana objętościowo.
	TAK
	
	

	30.
	Synchronizowana przerywana wentylacja wymuszona w trybie objętościowym (SIMV).
	TAK
	
	

	31.
	Synchronizowana przerywana wentylacja wymuszona w trybie ciśnieniowym.
	TAK
	
	

	32.
	Wentylacja kontrolowana ciśnieniowo.
	TAK
	
	

	33.
	Wentylacja synchronizowana ze wspomaganiem ciśnieniowym 
(w trybie ciśnieniowym i objętościowym).
	TAK
	
	

	34.
	Tryb PSV (Pressure Support Ventilation).
	TAK
	
	

	35.
	Tryb do współpracy z maszyną płuco-serce typu CBM, HLM.
	TAK
	
	

	REGULACJE

	36.
	Reg. Stosunku wdechu do wydechu: minimum 2:1 do 1:4.
	TAK PODAĆ
	
	

	37.
	Reg. częstości oddechu minimum od 3 do 100 l/min.
	TAK PODAĆ
	
	

	38.
	Reg. objętości oddechowej (tryb VCV) minimum od 20 do 1400 ml.
	TAK PODAĆ
	
	

	39.
	PEEP – dodatnie ciśnienie końcowo wydechowe w zakresie minimum 
od 2 do 20 cmH2O.
	TAK PODAĆ
	
	

	40.
	Regulacja ciśnienia wdechu przy PCV minimum: od 5 do 70 hPa.
	TAK PODAĆ
	
	

	41.
	Regulacja Plateau wdechu w zakresie minimum od 30 % czasu wdechu.
	TAK PODAĆ
	
	

	42.
	Regulacja czułości wyzwalacza przepływowego przy wentylacji synchronizowanej, w zakresie od minimum 0,3 do 10 l/min.
	TAK PODAĆ
	
	

	ALARMY

	43.
	Alarm niskiej i wysokiej objętości minutowej lub niskiej i wysokiej objętości oddechowej.
	TAK
	
	

	44.
	Alarm minimalnego i maksymalnego ciśnienia wdechowego.
	TAK
	
	

	45.
	Alarm braku zasilania w energię elektryczną.
	TAK
	
	

	46.
	Alarm braku zasilania w gazy (O2, N2O, Powietrze).
	TAK
	
	

	47.
	Alarm Apnea, analiza na podstawie ciśnienia, przepływu i CO2.
	TAK
	
	

	48.
	Możliwość automatycznego ustawiania granic alarmowych po ustabilizowaniu wentylacji.
	TAK
	
	

	POMIAR I OBRAZOWANIE W APARACIE DO ZNIECZULANIA

	49.
	Stężenia tlenu w gazach oddechowych (wdechowe i wydechowe), pomiar paramagnetyczny, nie dopuszcza się czujników zużywalnych, galwanicznych.
	TAK
	
	

	50.
	Pomiar objętości oddechu Vt.
	TAK
	
	

	51.
	Pomiar objętości minutowej MV.
	TAK
	
	

	52.
	Pomiar częstotliwości oddechowej f.
	TAK
	
	

	53.
	Ciśnienia szczytowego.
	TAK
	
	

	54.
	Ciśnienia średniego.
	TAK
	
	

	55.
	Ciśnienia Plateau.
	TAK
	
	

	56.
	Ciśnienia PEEP.
	TAK
	
	

	57.
	Częstości oddychania.
	TAK
	
	

	58.
	Analiza MAC z uwzględnieniem wieku pacjenta.
	TAK
	
	

	59.
	Kapnografia i kapnometria (stężenie wdechowe i wydechowe) 
w aparacie.
	TAK
	
	

	60.
	Stężenia lotnych anestetyków z automatyczną detekcją zastosowanego środka w aparacie.
	TAK
	
	

	61.
	Automatyczne skalkulowanie parametrów wentylacji po wprowadzeniu wagi pacjenta.
	TAK
	
	

	62.
	Prezentacja pętli ciśnienie/ objętość, objętość/ przepływ.
	TAK
	
	

	63.
	Zapamiętywanie pętli oddechowej (referencyjnej).
	TAK
	
	

	64.
	Zapis pętli referencyjnej, prezentacja parametrów pętli referencyjnej 
i aktualnie kreślonej: parametry liczbowe, co najmniej 
VT, Pmax, Cpat, prezentowane na ekranie respiratora.
	TAK
	
	

	INNE

	65.
	Komunikacja z aparatem w języku polskim.
	TAK
	
	

	66.
	Ekran kolorowy, LCD, przekątna >12 cali.
	TAK PODAĆ
	
	

	67.
	Węże wysokociśnieniowe (O2, N2O, AIR), kodowane kolorami, 
dł. 5m, wtyki AGA.
	TAK
	
	

	68.
	Dodatkowy niezależny, zintegrowany przepływomierz do podaży O2.
	TAK
	
	

	69.
	Akcesoria dodatkowe w dostawie: co najmniej 10 linii próbkujących, 
co najmniej 12 pułapek do modułu gazowego, co najmniej 
6 zbiorników jednorazowych z wapnem, co najmniej 25 układów jednorazowych z workiem 2L.
	TAK PODAĆ
	
	

	PARAMETRY I FUNKCJONALNOŚCI

	70.
	Zastawka nadciśnieniowa APL z funkcją natychmiastowego zwolnienia ciśnienia w układzie bez konieczności skręcania zastawki do minimum.
	TAK
	
	

	71.
	Respirator ekonomiczny, napęd respiratora niezużywający gazów medycznych, elektryczny.
	TAK
	
	

	72.
	Awaryjny tryb wentylacji mechanicznej zapewniający kontynuację wentylacji po zaniku dopływu gazów zasilających z sieci centralnej 
i z butli rezerwowych.
	TAK
	
	

	73.
	Regulacja objętości oddechowej (tryb VCV) od 6 ml.
	TAK
	
	

	74.
	Regulacja czasu narastania ciśnienia wdechowego.
	TAK
	
	

	75.
	Pomiar i prezentacja objętości minutowej Mvspont.
	TAK
	
	

	76.
	Ekran respiratora wbudowany w panel przedni aparatu.
	TAK
	
	

	77.
	Zbiornik pochłaniacza o objętości od 1500 ml.
	TAK PODAĆ
	
	

	78.
	Bezpieczne przełączanie między trybami wentylacji (także pomiędzy trybem wentylacji mechanicznej i ręcznej), dwustopniowe, typu: 
wybór trybu – potwierdzenie wyboru.
	TAK
	
	

	79.
	Regulacja Plateau wdechu w zakresie minimum od 0 do 50 %.
	TAK PODAĆ
	
	

	80.
	Reg. Stosunku wdechu do wydechu: powyżej 3:1 (czyli 3:1 , 4:1 itd.).
	TAK PODAĆ
	
	

	81.
	PEEP – dodatnie ciśnienie końcowo wydechowe regulacja 
od 1 cmH2O.
	TAK
	
	

	82.
	Podgrzewany układ oddechowy (zasilanie wewnętrzne, nie dopuszcza się zewnętrznych kabli zasilających) minimalizujący skraplanie.
	TAK
	
	

	83.
	Mini trendy PEEP/ Cpat, MV*CO2 (emisja dwutlenku węgla), 
O2 zużycie.
	TAK
	
	

	MONITOR PACJENTA

	84.
	Monitor TFT stacjonarno-transportowy, wyposażony w kolorowy, wbudowany ekran o przekątnej przynajmniej 10”.
	TAK PODAĆ
	
	

	85.
	Chłodzenie pasywne (bez wentylatora).
	TAK
	
	

	86.
	Wyświetlenie jednocześnie przynajmniej 5 krzywych dynamicznych.
	TAK PODAĆ
	
	

	87.
	Monitor wyposażony w pamięć trendów wszystkich monitorowanych parametrów z ostatnich przynajmniej 24 godzin, z rozdzielczością 
1 minuty.
	TAK
	
	

	88.
	Kardiomonitor umożliwia skonfigurowanie startowych parametrów pracy, przyjmowanych automatycznie po przyjęciu nowego pacjenta, przynajmniej: kolejności i kolorów monitorowanych parametrów, włączenia i wyłączenia alarmów poszczególnych parametrów, głośności alarmów, ustawienia głośności i źródła dźwięku tętna.
	TAK
	
	

	89.
	Monitor wyposażony w możliwość automatycznego, inicjowanego przez użytkownika ustawiania granic alarmowych jednocześnie wszystkich parametrów na podstawie aktualnej wartości tych parametrów.
	TAK
	
	

	90.
	Możliwość skonfigurowania własnego zestawu granic alarmowych ustawianych samoczynnie po przyjęciu nowego pacjenta.
	TAK
	
	

	91.
	W przypadku monitorów połączonych siecią możliwość zdalnego podglądu innego monitora, przekazywania informacji o alarmach 
i zdalnego wyciszenia alarmu.
	TAK
	
	

	92.
	Monitor wyposażony w pamięć zdarzeń zapisywanych automatycznie 
w przypadku wystąpienia alarmu i z zapisem inicjowanym ręcznie: przynajmniej 50 zdarzeń zawierających odcinki krzywych dynamicznych monitorowanych parametrów o długości przynajmniej 20 sekund, oraz wartości liczbowe parametrów z momentu zdarzenia.
	TAK
	
	

	93.
	Monitor posiada pamięć przynajmniej 15 różnych zestawów konfiguracji pracy, pozwalających na szybkie dopasowanie do wymagań stanowiska, bez potrzeby ustawiania poszczególnych parametrów. 
Minimalne wymagania dotyczące zestawu zapamiętanych parametrów pracy: kolory poszczególnych monitorowanych parametrów, głośność alarmów, ustawienia granic alarmowych.
	TAK
	
	

	94.
	Monitor zamocowany do aparatu znieczulania w sposób umożliwiający dopasowanie położenia ekranu: obrót i nachylenie. 
W komplecie zestaw niezbędnych elementów.
	TAK
	
	

	95.
	Monitor połączony z aparatem do znieczulania w sposób umożliwiający wyświetlenie na ekranie monitora danych z aparatu, zapisywanie 
w trendach razem z monitorowanymi parametrami 
i udostępnianie w sieci centralnego monitorowania.
	TAK
	
	

	96.
	Monitor jest wyposażony w stację dokującą umożliwiającą zamocowanie i zdjęcie go bez konieczności odłączania i podłączania układów pacjenta oraz przewodu zasilającego i przewodów łączących z innymi urządzeniami, jeśli zostanie z nimi połączony, takimi jak rejestrator, drukarka, dodatkowy ekran kopiujący, sieć centralnego monitorowania.
	TAK
	
	

	MONITOROWANIE STACJONARNE

	97.
	Monitorowanie EKG, ST, arytmii, oddechu, saturacji SpO2, temperatury, ciśnienia metodą nieinwazyjną, ciśnienia metodą inwazyjną w czterech torach, rzutu minutowego serca metodą termodylucji,  przewodnictwa nerwowo-mięśniowego.
	TAK
	
	

	98.
	Monitor wyposażony w urządzenia i oprogramowanie służące do pracy w sieci centralnego monitorowania wykonanej zgodnie ze standardem Ethernet.
	TAK
	
	

	TRANSPORT

	99.
	Monitor pacjenta umożliwiający kontynuację nieprzerwanego monitorowania pacjenta podczas transportu, przerw w zasilaniu 
i w przypadku konieczności ewakuacji oddziału.
	TAK
	
	

	100.
	Masa monitora (modułu transportowego z ekranem) < 6 kg.
	TAK PODAĆ
	
	

	101.
	Wbudowane zasilanie akumulatorowe zapewniające min. 4 godziny pracy w przypadku transportu lub zaniku zasilania.
	TAK PODAĆ
	
	

	102.
	Monitorowanie w transporcie EKG, oddechu, temperatury, saturacji (SpO2), ciśnienia metodą nieinwazyjną, ciśnienia metodą inwazyjną 
w dwóch torach.
	TAK
	
	

	MODUŁY POMIAROWE I AKCESORIA

	103.
	EKG: przewód do podłączenia 3 elektrod.
	TAK
	
	

	104.
	Przewody EKG z szeregowo umieszczonym zatrzaskami do podłączania elektrod na jednym przewodzie.
	TAK
	
	

	105.
	Wężyk i dwa mankiety do pomiaru ciśnienia u pacjentów o normalnej masie ciała, dużej i bardzo dużej masie ciała.
	TAK
	
	

	106.
	Czujnik SpO2 na palec dla dorosłych.
	TAK
	
	

	107.
	Czujnik temperatury skóry.
	TAK
	
	

	108.
	Tory pomiarowe ciśnienia przystosowane do podłączania przetworników Argon.
	TAK
	
	

	109.
	Pomiar rzutu minutowego serca przystosowany do akcesoriów Argon.
	TAK
	
	

	110.
	Akcesoria do pomiaru przewodnictwa nerwowo-mięśniowego.
	TAK
	
	

	111.
	Dostawa wraz z rozładunkiem, montażem oraz uruchomieniem 
i przeszkoleniem personelu.
	TAK
	
	

	112.
	Przeglądy zgodnie z instrukcją obsługi, w okresie gwarancji w cenie 
dostawy przedmiotu zamówienia.
	TAK
	
	

	113.
	Wykaz punktów serwisowych
	TAK
	
	

	114.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	
	

	115.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	
	

	116.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	
	


Nr postępowania: ZOZ.DZP.271.2.IV.2018

FORMULARZ CENOWY - załącznik nr 2 do SIWZ
Pakiet nr  39: Defibrylator z kardiowersja – 1 sztuka.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	%
VAT
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Defibrylator z kardiowersja.
	 Szt.
	   1

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany
	Punktacja

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia:
Producent:

Typ:
Rok produkcji: 2018
Urządzenie fabrycznie nowe,  nie powystawowe.
	TAK PODAĆ
	
	

	2.
	Defibrylator przenośny z wbudowanym uchwytem transportowym.
	TAK
	
	

	3.
	Masa całkowita defibrylatora gotowego do pracy, z akumulatorem 
i łyżkami twardymi, nie większa niż 6,5 kg.
	TAK PODAĆ
	
	

	4.
	Aparat odporny na zalanie wodą - min. klasa IPX1.
	TAK
	
	

	5.
	Komunikacja z użytkownikiem w języku polskim (dotyczy również 
opisów na panelu sterowania, oraz wydawanych przez aparat 
komunikatów głosowych).
	TAK
	
	

	6.
	Zasilanie akumulatorowe: wbudowany akumulator litowo-jonowy.
	TAK
	
	

	7.
	Zasilanie akumulatorowe - czas pracy na 1 akumulatorze: min. 200 
minut ciągłego monitorowania EKG lub 140 defibrylacji 
z maksymalną energią.
	TAK PODAĆ
	
	

	8.
	Czas ładowania akumulatora do pełnej pojemności maksymalnie 
4 godziny.
	TAK PODAĆ
	
	

	9.
	Zasilacz sieciowy 230 V/50 Hz, integralny lub zewnętrzny moduł.
	TAK
	
	

	10.
	Temperatura pracy: min od 5 do +40°C.
	TAK PODAĆ
	
	

	11.
	Funkcja codziennego autotestu, bez potrzeby włączania urządzenia, bez udziału Użytkownika, z wydrukiem potwierdzającym jego wykonanie, zawierającym: datę, numer seryjny aparatu, wynik testu.
	TAK
	
	

	12.
	Autotest: wykonywany zarówno na zasilaniu sieciowym jak 
i akumulatorowym.
	TAK
	
	

	13.
	Wspomaganie RKO: metronom pracujący w czterech trybach:
- pacjent dorosły zaintubowany,
- pacjent dorosły niezaintubowany,
- pacjent pediatryczny zaintubowany,
- pacjent pediatryczny niezaintubowany.
	TAK
	
	

	14.
	Możliwość rozbudowy o moduł kapnografu.
	TAK
	
	

	DEFIBRYLACJA

	15.
	Rodzaj fali defibrylacyjnej – dwufazowa.
	TAK
	
	

	16.
	Defibrylacja ręczna i półautomatyczna.
	TAK
	
	

	17.
	Możliwość wykonania kardiowersji.
	TAK
	
	

	18.
	Energia defibrylacji w zakresie min. 5-360J.
	TAK PODAĆ
	
	

	19.
	Dostępne minimum 24 różne poziomy energii defibrylacji.
	TAK PODAĆ
	
	

	20.
	Defibrylacja półautomatyczna, możliwość programowania energii 
1, 2 i 3 wyładowania min w przedziale od: 150 do 360 J.
	TAK PODAĆ
	
	

	21.
	Ładowanie i wyzwolenie energii za pomocą przycisków na łyżkach 
defibrylacyjnych oraz na płycie czołowej aparatu.
	TAK
	
	

	22.
	Możliwość defibrylacji dzieci i dorosłych – zintegrowane łyżki dla 
dorosłych /pediatryczne.
	TAK
	
	

	23.
	Czas ładowania do energii 360 J: maksymalnie 7 sekund.
	TAK PODAĆ
	
	

	REJESTRACJA

	24.
	Ekran kolorowy LCD o przekątnej min. 5,5'' o wysokim kontraście.
Możliwość wyświetlenia min.: 2 krzywych dynamicznych jednocześnie.
	TAK PODAĆ
	
	

	25.
	Wbudowany rejestrator termiczny na papier o szerokości 
min. 50 mm.
	TAK PODAĆ
	
	

	MONITOROWANIE EKG

	26.
	Monitorowanie EKG z 3 odprowadzeń.
	TAK
	
	

	27.
	Wzmocnienie sygnału EKG na siedmiu poziomach: 
0,25; 0,5; 1,0; 1,5; 2,5; 3,0; 4,0 cm/mV.
	TAK PODAĆ
	
	

	28.
	Zakres pomiaru częstości akcji serca min. 20-300 /min.
	TAK PODAĆ
	
	

	29.
	Układ monitorujący zabezpieczony przed impulsem defibrylatora.
	TAK
	
	

	WYPOSAŻENIE

	30.
	Kabel EKG 3 odprowadzeniowy.
	TAK
	
	

	31.
	Łyżki twarde dla dorosłych/pediatryczne zintegrowane.
	TAK
	
	

	32.
	Kabel do stymulacji przezskórnej i defibrylacji z elektrod naklejanych.
	TAK
	
	

	33.
	1 komplet elektrod do defibrylacji/stymulacji.
	TAK
	
	

	34.
	Dostawa wraz z rozładunkiem, montażem oraz uruchomieniem 
i przeszkoleniem personelu.
	TAK
	
	

	35.
	Przeglądy zgodnie z instrukcją obsługi, w okresie gwarancji w cenie 
dostawy przedmiotu zamówienia.
	TAK
	
	

	36.
	Wykaz punktów serwisowych
	TAK
	
	

	37.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	
	

	38.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	
	

	39.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	
	


Nr postępowania: ZOZ.DZP.271.2.IV.2018

FORMULARZ CENOWY - załącznik nr 2 do SIWZ
Pakiet nr  40: Uniwersalny worek samorozprężalny silikonowy dla dorosłych i dzieci + maski i rezerwuar tlenu + rurki ustno-gardłowe – 1 sztuka.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	%
VAT
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Uniwersalny worek samorozprężalny silikonowy dla dorosłych i dzieci + maski i rezerwuar tlenu + rurki ustno-gardłowe.
	 Szt.
	   1

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany
	Punktacja

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia:
Producent:

Typ:
Rok produkcji: 2018
Urządzenie fabrycznie nowe,  nie powystawowe.
	TAK PODAĆ
	
	

	2.
	Uniwersalny worek samorozprężalny dla dorosłych i dla dzieci 
+ maski z rezerwuarem tlenu + rurki ustno-gardłowe.
	TAK PODAĆ
	
	

	3.
	Możliwość wentylacji pacjentów o masie od 15 kg w zwyż.
	TAK PODAĆ
	
	

	4.
	Prosta konstrukcja zaworu pacjenta – zawór z pojedyncza membraną.
	TAK
	
	

	5.
	Możliwość podłączenia zaworu PEEP na zaworze pacjenta bez potrzeby stosowania dodatkowych złączek. Zastawka PEEP 
z regulacją do min 15 cm H2O w zestawie.
	TAK
	
	

	6.
	Dodatkowa powłoka worka zabezpieczająca przed wytworzeniem zbyt wysokiego ciśnienia w drogach oddechowych.
	TAK
	
	

	7.
	Rezerwuar tlenu podłączany bezpośrednio do zaworu pacjenta w celu umożliwienia prowadzenia wentylacji spontanicznej 100% tlenem.
	TAK
	
	

	8.
	Maski dla dzieci i dorosłych z miękkim pompowanym mankietem, dobrze przylegające do twarzy + rurki ustno-gardłowe.
	TAK PODAĆ
	
	

	9.
	Zabezpieczenie przed wypadaniem z ręki w postaci paska.
	TAK
	
	

	10.
	Możliwość sterylizacji wszystkich elementów resuscytatora 
w autoklawie w temp. 134˚C  (włącznie z rezerwuarem tlenu).
	TAK PODAĆ
	
	

	11.
	Maksymalna objętość wdechu minimum 1200 ml.
	TAK PODAĆ
	
	

	12.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	
	

	13.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	
	

	14.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	
	


Nr postępowania: ZOZ.DZP.271.2.IV.2018

FORMULARZ CENOWY - załącznik nr 2 do SIWZ
Pakiet nr  41: Zestaw do intubacji z rurkami i laryngoskopami – 1 sztuka.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	%
VAT
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Zestaw do intubacji z rurkami i laryngoskopami.
	 Szt.
	   1

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany
	Punktacja

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia:
Producent:

Typ:
Rok produkcji: 2018
Urządzenie fabrycznie nowe,  nie powystawowe.
	TAK PODAĆ
	
	

	2.
	Rurka intubacyjna z prowadnicą.
	TAK
	
	

	3.
	Podkładka na zęby + podkładka na usta.
	TAK
	
	

	4.
	Połączenie rurki do odsysania.
	TAK
	
	

	5.
	Rurka do odsysania plwociny.
	TAK
	
	

	6.
	Strzykawka jednorazowego użytku.
	TAK
	
	

	7.
	Rurka ustno-gardłowa.
	TAK
	
	

	8.
	Rękawiczki gumowe do użytku medycznego.
	TAK
	
	

	9.
	Gaza absorbująca.
	TAK
	
	

	10.
	Obłożenie na tackę.
	TAK
	
	

	11.
	Laryngoskop zasilany bateryjnie – światłowodowy (światłowód demontowalny).
	TAK PODAĆ
	
	

	12.
	Łyżki numer: 0/1/2/3/4 typu MacIntosh oraz E-MacIntosh.
	TAK PODAĆ
	
	

	13.
	Żarówka HPX - mieszanina halogenu i ksenonu
	TAK PODAĆ
	
	

	14.
	Światło bielsze i jaśniejsze o 30% od zwykłego halogenu.
	TAK PODAĆ
	
	

	15.
	2-krotne bezpłatne polerowanie światłowodu w okresie gwarancji.
	TAK
	
	

	16.
	Gwarancja min. 24 miesiące 
	TAK PODAĆ
	
	

	17.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	
	


Nr postępowania: ZOZ.DZP.271.2.IV.2018

FORMULARZ CENOWY - załącznik nr 2 do SIWZ
Pakiet nr  42: Zestaw do ogrzewania pacjenta – 2 sztuki.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	%
VAT
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Zestaw do ogrzewania pacjenta.
	 Szt.
	   2

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany
	Punktacja

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia:
Producent:

Typ:
Rok produkcji: 2018
Urządzenie fabrycznie nowe,  nie powystawowe.
	TAK PODAĆ
	
	

	2.
	Urządzenie ogrzewające pacjenta ciepłym powietrzem.
	TAK
	
	

	3.
	Min. 4 zakresy temperatury:
- temp. otoczenia
- 32°C
- 38°C
- 43°C
	TAK
	
	

	4.
	Podstawa jezdna do aparatu z koszykiem na koce, 2 koła muszą posiadać blokadę.
	TAK
	
	

	5.
	Możliwość zamocowania aparatu na zwykłym stojaku do kroplówek 
lub łóżku pacjenta.
	TAK
	
	

	6.
	Uchwyt do przenoszenia, ciężar urządzenia max 6 kg.
	TAK PODAĆ
	
	

	7.
	Wymiary urządzenia: max. 25cm x 30cm x 40cm.
	TAK PODAĆ
	
	

	8.
	Giętki, łatwy do przemycia i dezynfekcji przewód grzewczy, łączący urządzenie z kocem. Przewód grzewczy na stałe zamocowany 
do urządzenia bez możliwości jego przypadkowego odłączenia.
	TAK
	
	

	9.
	Zaczep na przewód grzewczy chroniący go przed zaginaniem.
	TAK
	
	

	10.
	Długość przewodów:
- przewód grzewczy: min 1,8 m
- przewód zasilający: min 4,0 m
	TAK PODAĆ
	
	

	11.
	Duża wydajność - szybkie osiągnięcie zakresów przy przepływie powietrza nie większym niż 1400  l/min.
	TAK
	
	

	12.
	Wskaźnik zbyt wysokiej oraz zbyt niskiej temperatury.
	TAK
	
	

	13.
	Antywirusowy i antybakteryjny filtr powietrza o wysokiej skuteczności filtracji HEPA 99,99%.
	TAK
	
	

	14.
	Podwójny układ zabezpieczający przed przegrzaniem z alarmem dźwiękowym i wizualnym.
	TAK
	
	

	15.
	Wbudowany licznik przepracowanych godzin automatycznie informujący o konieczności dokonania przeglądu urządzenia bez konieczności śledzenia czasu pracy.
	TAK
	
	

	16.
	Zasilanie sieciowe 230 V, 50/60 Hz. Średni pobór mocy poniżej 600W.
	TAK
	
	

	17.
	Koce wykonane z tkaniny nie zawierającej lateksu. Materiał radioprzezierny, bez konieczności usuwania koca z ciała pacjenta przy wykonywaniu badań obrazowych RTG. Materiał perforowany umożliwiający równomierny przepływ powietrza.
	TAK
	
	

	18.
	Dostępne koce ogrzewające pacjenta min. w 10 rozmiarach, dostosowane do różnego rodzaju potrzeb (koce na dolną część ciała; koce na górną część ciała; koce na całe ciało; koce pediatryczne; koce pod pacjenta) – Podać ilość poszczególnych kocy.
	TAK PODAĆ
	
	

	19.
	Dostępne koce specjalne, posiadające dodatkowe właściwości termoizolacyjne, utrzymujące ciepło pacjenta również po odłączeniu urządzenia ogrzewającego.
	TAK
	
	

	20.
	Jednorazowe koce ogrzewające dla dorosłych (do każdego urządzenia):
- koc na całe ciało dla dorosłych (długość 220 cm +/- 2cm) - 10 szt.
	TAK PODAĆ
	
	

	21.
	Dostawa wraz z rozładunkiem, montażem oraz uruchomieniem 
i przeszkoleniem personelu.
	TAK
	
	

	22.
	Przeglądy zgodnie z instrukcją obsługi, w okresie gwarancji w cenie 
dostawy przedmiotu zamówienia.
	TAK
	
	

	23.
	Wykaz punktów serwisowych 

Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	
	

	24.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	
	
	

	25.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	
	


Nr postępowania: ZOZ.DZP.271.2.IV.2018

FORMULARZ CENOWY - załącznik nr 2 do SIWZ
Pakiet nr  43: Podgrzewacz płynów infuzyjnych – 2 sztuki.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	%
VAT
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Podgrzewacz płynów infuzyjnych.
	 Szt.
	   2

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia:
Producent:

Typ:
Rok produkcji: 2018
Urządzenie fabrycznie nowe,  nie powystawowe.
	TAK PODAĆ
	

	2.
	Urządzenie do pracy ciągłej.
	TAK
	

	3.
	System zapewniający „suche grzanie” – bez udziału wody.
	TAK
	

	4.
	Możliwość mocowania zarówno za pomocą uchwytu do stojaków kroplówek o różnych średnicach jak i ramienia łóżka oraz możliwość zawieszenia za pomocą paska.
	TAK
	

	5.
	Regulacja temperatury: od 36-39ºC.
	TAK PODAĆ
	

	6.
	Czytelny wyświetlacz umożliwiający kontrolę temperatury.
	TAK
	

	7.
	Czas podgrzewania max 2 min.
	TAK PODAĆ
	

	8.
	Alarm dźwiękowy i wizualny zbyt wysokiej temperatury powyżej 42ºC.
	TAK PODAĆ
	

	9.
	Przepływ 1-20 ml/min.
	TAK PODAĆ
	

	10.
	Współpraca ze standardowymi przyrządami produkcji krajowej i zagranicznej 
śr. 4,1-5,0 mm.
	TAK PODAĆ
	

	11.
	Wymiary urządzenia max 110x55x265 mm.
	TAK PODAĆ
	

	12.
	Masa urządzenia max 1 kg.
	TAK PODAĆ
	

	13.
	Zasilanie 230V, 50/60 Hz.
	TAK PODAĆ
	

	14.
	Pobór mocy  max 120 W.
	TAK PODAĆ
	

	15.
	Klasa ochronności min. I, BF, IPX2.
	TAK PODAĆ
	

	16.
	Bezpłatne przeglądy w okresie gwarancji.
	TAK
	

	17.
	Czas podjęcia naprawy przez serwis max 48h od momentu zgłoszenia.
	TAK
	

	18.
	Czas oczekiwania na usunięcie uszkodzenia w dniach (do 7 dni roboczych).
	TAK
	

	19.
	Dostawa wraz z rozładunkiem, montażem oraz uruchomieniem 
i przeszkoleniem personelu.
	TAK
	

	20.
	Przeglądy zgodnie z instrukcją obsługi, w okresie gwarancji w cenie dostawy przedmiotu zamówienia.
	TAK PODAĆ
	

	21.
	Wykaz punktów serwisowych
	TAK
	

	22.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	

	23.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	

	24.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	


Nr postępowania: ZOZ.DZP.271.2.IV.2018

FORMULARZ CENOWY - załącznik nr 2 do SIWZ
Pakiet nr  44: Stanowisko do resuscytacji noworodków – 1 sztuka.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	%
VAT
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Stanowisko do resuscytacji noworodków.
	 Szt.
	   1

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany
	Punktacja

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia:
Producent:

Typ:
Rok produkcji: 2018
Urządzenie fabrycznie nowe,  nie powystawowe.
	TAK PODAĆ
	
	

	2.
	Wymiary zewnętrzne maksymalne (szer. x gł. x wys.) 
64 x 114 x 197.
	TAK PODAĆ
	
	

	3.
	Stabilna konstrukcja osadzona na 4 kółkach, 2 kółka wyposażone 
w hamulec, z elektryczną regulacją wysokości +/-10cm.
	TAK PODAĆ
	
	

	4.
	Ogrzewanie promiennikiem podczerwieni z kwarcowym źródłem IR. Kolumna mocująca promiennik wykonana w sposób umożliwiający dostęp do noworodka i jego pielęgnacje od strony główki noworodka (od strony kolumny).
	TAK
	
	

	5.
	Promiennik nagrzewający obracany w płaszczyźnie poziomej 
min. o kąt 170º, w celu wykonania zdjęcia RTG. Wyposażony 
w wygodne uchwyty po obu jego stronach.
	TAK
	
	

	6.
	Funkcja wstępnego dogrzewania pre-heat – po włączeniu funkcji, stanowisko grzeje na 100 po uzyskaniu temp. Automatycznie przechodzi w tryb manualny.
	TAK
	
	

	7.
	Ręczna regulacja temperatury grzania.
	TAK
	
	

	8.
	Regulacja temperatury grzania w układzie servo (pomiar na skórze) 
w min. zakresie 34-38ºC.
	TAK PODAĆ
	
	

	9.
	Cyfrowy wskaźnik temperatury nastawionej w ºC.
	TAK
	
	

	10.
	Cyfrowy miernik temperatury skóry noworodka: odczyt 
z rozdzielczością 0,1ºC.
	TAK
	
	

	11.
	Regulowane położenie leża noworodka do pozycji Trendelenburga 
i anty/ Trendelenburga w sposób płynny i cichy (bezstresowo) Minimum zakres ± 13º.
	TAK
	
	

	12.
	Wymiary materacyka dla noworodka min. 700 x 500 mm - poziomica 
w platformie inkubatora.
	TAK PODAĆ
	
	

	13.
	Ścianki boczne leża:
- wykonane z tworzywa bezbarwnego odpornego na UV
- odporne na zmywanie w środkach dezynfekcyjnych
- odchylane o kąt 180º (min. 3 ścianki)
- przynajmniej jedna ścianka posiada przepust dla mocowania rur 
i przewodów
- ścianki wyposażone w mechanizm wolnego opadania 
(min. 3 ścianki)
	TAK
	
	

	14.
	Szafka z półką.
	TAK
	
	

	15.
	Wbudowane w kolumnę promiennika oświetlenie zabiegowe LED 
z możliwością jego włączenia lub wyłączenia, niezależnie od pracy promiennika.
	TAK
	
	

	16.
	Wyświetlacz z wydzieloną osobną sekcją dla temperatury, mocy grzałki, zegara APGAR.
	TAK
	
	

	ALARMY

	17.
	Alarmy akustyczne i optyczne.
	TAK
	
	

	18.
	Lampa alarmów umieszczona w sposób dobrze widoczny z odległości kilku metrów.
	TAK
	
	

	19.
	Przekroczenia nastawionej temperatury pracy (przegrzania) w trybie ręcznym i servo.
	TAK
	
	

	20.
	Brak połączenia czujnika naskórnego – odklejenie czujnika.
	TAK
	
	

	21.
	Zanik napięcia zasilającego.
	TAK
	
	

	22.
	Alarmy techniczne – awaria grzałki, uszkodzenie czujnika temp.
	TAK
	
	

	WYPOSAŻENIE

	23.
	Zegar Apgar zintegrowany z inkubatorem, wyposażony w  sygnały dźwiękowe możliwe do ustawienia w co najmniej 4 interwałach czasowych oraz zegar CPR.
	TAK
	
	

	24.
	Krążki odblaskowe do mocowania czujnika naskórnego 24 szt. 
do  inkubatora.
	TAK
	
	

	25.
	Czujnik naskórny do kontroli temperatury „servo”.
	TAK
	
	

	26.
	Pokrowiec i prześcieradełko na materacyk.
	TAK
	
	

	27.
	Urządzenie do resuscytacji noworodków z regulowanym ciśnieniem wdechowym od 20 do 60 cmH2O i PEEP do 11 cmH2O. Resuscytator wraz z zintegrowanym w jednej obudowie mieszalnikiem oraz ssakiem – 1 szt.
	TAK
	
	

	28.
	Dostawa wraz z rozładunkiem, montażem oraz uruchomieniem 
i przeszkoleniem personelu.
	TAK
	
	

	29.
	Przeglądy zgodnie z instrukcją obsługi, w okresie gwarancji w cenie 
dostawy przedmiotu zamówienia.
	TAK PODAĆ
	
	

	30.
	Wykaz punktów serwisowych
	TAK
	
	

	31.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	
	

	32.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	
	

	33.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	
	


Nr postępowania: ZOZ.DZP.271.2.IV.2018

FORMULARZ CENOWY - załącznik nr 2 do SIWZ
Pakiet nr  45: Stół operacyjny z wyposażeniem do zabiegów ginekologicznych – 1 sztuka.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	%
VAT
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Stół operacyjny z wyposażeniem do zabiegów ginekologicznych.

	 Szt.
	   1

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany
	Punktacja

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia:
Producent:

Typ:
Rok produkcji: 2018
Urządzenie fabrycznie nowe,  nie powystawowe.
	TAK PODAĆ
	
	

	2.
	Ogólnochirurgiczny mobilny stół operacyjny z napędem 
elektromechanicznym.
	TAK
	
	

	3.
	Konstrukcja podstawy i kolumny ze stali nierdzewnej polerowanej  zapewniającej stabilność, trwałość konstrukcji i łatwość dezynfekcji.
	TAK
	
	

	4.
	Stół wykonany ze stali chromoniklowej polerowanej.
	TAK
	
	

	5.
	Podstawa stołu w kształcie litery H. Podstawa profilowana, ułatwiająca dostęp stóp.
	TAK
	
	

	6.
	Długość podstawy 850 mm (±50mm)
Szerokość podstawy 240 mm (±20mm) gwarantująca nieograniczony dostęp stóp operatorów na długości min. 750 mm.
	TAK PODAĆ
	
	

	7.
	Cztery podwójne  koła średnicy min. 125 mm, blokowane centralnie 
za pomocą dźwigni nożnej.
	TAK PODAĆ
	
	

	8.
	Blat stołu na całej swojej długości wyposażony w tunel kasety RTG 
o szerokości min. 400 mm.
	TAK PODAĆ
	
	

	9.
	Dostępność aparatu RTG z ramieniem C.
	TAK
	
	

	10.
	Wymiary stołu:
- długość 2150 mm (±50mm)
- szerokość leża  550 mm
- szerokość z listwami 600 mm.
	TAK PODAĆ
	
	

	11.
	Blat w konfiguracji złożonej z następujących segmentów:
- segment głowowy,
- segment plecowy
- segment siedziska,
- segment nożny dwuczęściowy.
	TAK
	
	

	12.
	Dopuszczalna waga pacjenta umożliwiająca prowadzenie operacji 
w każdej pozycji ≥ 250 kg.
	TAK PODAĆ
	
	

	13.
	Funkcje sterowane za pomocą pilota przewodowego lub bezprzewodowego:
- góra/dół,
- przechyły boczne,
- pozycja anty i Trendelenburga,
- powrót blatu do pozycji „0”
	TAK
	
	

	14.
	Pilot z kolorowym wyświetlaczem informującym o:
- aktualnie wykonywanej regulacji
- kierunku aktualnie wykonywanej regulacji,
- stanie naładowania baterii w min. 3 kolorach  
	TAK
	
	

	15.
	Pilot zabezpieczony przed uszkodzeniem w skutek upadku  gumową ramą.
	TAK
	
	

	16.
	Automatyczne rozłączenie po max. 5 min od ostatniego ruchu. Aktywacja pilota przyciskiem oznaczonym innym kolorem 
od pozostałych.
	TAK
	
	

	17.
	Pilot przewodowy lub bezprzewodowy. Pilot zabezpieczony przeciw uderzeniom i uszkodzeniom.
	TAK
	
	

	18.
	Możliwość sterowanie awaryjnego wszystkich funkcji w przypadku uszkodzenia głównego pilota z dodatkowego panelu sterującego umieszczonego na kolumnie stołu.
	TAK
	
	

	19.
	Dodatkowy panel z identycznymi funkcjami i wskazaniami jak na pilocie. Panel umieszczony w osi długiej na kolumnie płaski zlicowany  ze ścianą kolumny.
	TAK
	
	

	20.
	Zakres regulacji segmentu pleców w zakresie min. -40o/+70o.
	TAK PODAĆ
	
	

	21.
	Zakres elektrycznej regulacji wysokości blatu bez materaca 
w zakresie min. 600 mm do 950 mm.
	TAK PODAĆ
	
	

	22.
	Zakres elektrycznej regulacji pozycji Trendelenburga w zakresie 
min. 30o .
	TAK PODAĆ
	
	

	23.
	Zakres elektrycznej regulacji pozycji anty Trendelenburga min. +25o.
	TAK PODAĆ
	
	

	24.
	Przycisk pozycji Trendelenburga /antyszokowej/ oznaczony innym kolorem od pozostałych.
	TAK
	
	

	25.
	Zakres elektrycznej regulacji przechyłów bocznych blatu w zakresie min 20o każdą stronę.
	TAK PODAĆ
	
	

	26.
	Zakres regulacji pozycji flex/reflex z zakresie min  220°/110°.
	TAK PODAĆ
	
	

	27.
	Powrót blatu do pozycji wyjściowej po naciśnięciu jednego przycisku na pilocie.
	TAK
	
	

	28.
	Ręczna regulacja segmentu głowy w zakresie min -40o/+45o, wspomagana sprężyną gazową.
	TAK PODAĆ
	
	

	29.
	Ręczna regulacja segmentu nóg w zakresie min -90/+30o  wspomagana sprężynami gazowymi.
	TAK PODAĆ
	
	

	30.
	Ręczna regulacja odwodzenia segmentu nóg na boki w zakresie 
min. 150°.
	TAK PODAĆ
	
	

	31.
	Podgłówek oraz podnóżki odejmowane.
	TAK
	
	

	32.
	Dźwignie regulacji manualnych /podgłówka, podnóżków/ oznaczone wyróżniającym się  kolorem żółtym lub czerwonym.
	TAK PODAĆ
	
	

	33.
	Stół zasilany bezpiecznym napięciem z wewnętrznego akumulatora. Ładowarka wbudowana w podstawę stołu.
	TAK
	
	

	34.
	Materace stołu profilowane o wysokości 60 mm wykonane w formie odlewów  poliuretanowych. Możliwość wyboru kolorystyki.
	TAK
	
	

	35.
	Możliwość łatwego mycia i dezynfekcji.
	TAK
	
	

	36.
	Wyposażenie stołu:
- Podpora ręki 1x
- Podkolanniki ginekologiczne 1 kpl.
- Misa ginekologiczna montowana do szyny bocznej
- Pozycjoner żelowy okrągły pod głowę  
	TAK
	
	

	37.
	Dostawa wraz z rozładunkiem, montażem oraz uruchomieniem 
i przeszkoleniem personelu.
	TAK
	
	

	38.
	Przeglądy zgodnie z instrukcją obsługi, w okresie gwarancji w cenie 
dostawy przedmiotu zamówienia.
	TAK
	
	

	39.
	Wykaz punktów serwisowych
	TAK
	
	

	40.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	
	

	41.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	
	

	42.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	
	


Nr postępowania: ZOZ.DZP.271.2.IV.2018

FORMULARZ CENOWY - załącznik nr 2 do SIWZ
Pakiet nr  46: Lampa operacyjna z zasilaczem zewnętrznym – 1 sztuka.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	%
VAT
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Lampa operacyjna z zasilaczem zewnętrznym.
	 Szt.
	   1

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany
	Punktacja

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia:
Producent:

Typ:
Rok produkcji: 2018
Urządzenie fabrycznie nowe,  nie powystawowe.
	TAK PODAĆ
	
	

	2.
	Sufitowa lampa operacyjna składająca się z dwóch czasz o takich 
samych parametrach zawieszonych na wspólnej osi.
1 ramię – czasa główna, 2 ramię – czasza satelitarna.
	TAK
	
	

	3.
	Kopuły lampy zawieszone na obrotowych wysięgnikach 
dwuramiennych. Jedno z ramion każdego wysięgnika uchylne, 
umożliwiające regulację wysokości lampy.
	TAK
	
	

	4.
	Kopuły lamp wyposażone w podwójny przegub umożliwiający łatwe manewrowanie kopułą w trzech wzajemnie prostopadłych osiach.
	TAK
	
	

	5.
	Kopuły lamp wyposażone w centralny uchwyt sterylny z wymiennymi rękojeściami.
	TAK
	
	

	6.
	Możliwość sterylizacji rękojeści w sterylizatorach parowych 
w temp. 134ºC.
	TAK
	
	

	7.
	W komplecie 4 rękojeści dla każdej kopuły.
	TAK
	
	

	8.
	Kopuły lamp wyposażone dodatkowo w minimum 2 zintegrowane uchwyty (niesterylne) rozmieszczone na obwodzie kopuły.
	TAK PODAĆ
	
	

	9.
	Obie kopuły lampy wyposażone w dotykowy panel sterowania 
umieszczony przy kopule.
	TAK
	
	

	10.
	Funkcje panelu sterowania:
a) włączane i wyłączanie lampy,
b) regulacja natężenia światła,
c) regulacja wielkości oświetlanego pola,
d) regulacja temperatury barwowej światła.
	TAK
	
	

	11.
	Maksymalne natężenie światła Ec lampy głównej i satelitarnej: 
minimum 150.000 lux.
	TAK PODAĆ
	
	

	12.
	Możliwość elektronicznej regulacji natężenia światła lampy głównej 
w zakresie od 30 % do 100 % Ec lub większym.
	TAK PODAĆ
	
	

	13.
	Możliwość dotykowego sterowania natężeniem światła za pomocą 
centralnego uchwytu sterylnego (poprzez przesunięcie kciuka) 
niezależnie od regulacji średnicy pola operacyjnego.
	TAK
	
	

	14.
	Średnica pola d10 lampy głównej min. 16 cm.
	TAK PODAĆ
	
	

	15.
	Możliwość regulacji wielkości oświetlanego pola. Średnica pola przy maksymalnym powiększeniu nie mniejsza niż 25 cm.
	TAK PODAĆ
	
	

	16.
	Możliwość regulacji temperatury barwowej światła lampy Tc 
w minimum 4 krokach w zakresie od 4000 K (lub niższej) do min. 5000 K (lub wyższej).
	TAK PODAĆ
	
	

	17.
	Lampa zapewniająca wierne odwzorowanie barw:
współczynnik oddawania barw lamp Ra minimum 95%.
	TAK PODAĆ
	
	

	18.
	Czasze w kształcie koła, o łatwej do czyszczenia zwartej budowie 
i jednorodnej konstrukcji, bez podziałów na wyodrębnione segmenty oraz bez otworów.
	TAK
	
	

	19.
	Grubość czaszy poniżej 10 cm.
	TAK PODAĆ
	
	

	20.
	Powierzchnia kopuł łatwa do utrzymania w czystości: gładka, bez 
widocznych śrub lub nitów mocujących, wykonana z materiałów 
odpornych na działanie środków dezynfekcyjnych.
	TAK
	
	

	21.
	Obie kopuły przygotowane do instalacji bezprzewodowej kamery 
wideo HD przeznaczonej do transmitowania obrazu wysokiej 
rozdzielczości z pola operacyjnego.
	TAK
	
	

	22.
	Przyszła kamera (cała wraz z obiektywem) zintegrowana 
w niecentralnie czaszy lampy za szybką ochronną (brak elementów 
kamery wystających poza obrys kopuły).
	TAK
	
	

	23.
	Konstrukcja lamp operacyjnych i ich parametry zgodne z Polską 
Normą PNEN60601-2-41 „Szczegółowe wymagania bezpieczeństwa opraw chirurgicznych i opraw diagnostycznych”.
Zgodność potwierdzona w załączonej do oferty Deklaracji Zgodności 
CE lub instrukcji obsługi.
	TAK
	
	

	24.
	Dostawa wraz z rozładunkiem, montażem oraz uruchomieniem 
i przeszkoleniem personelu.
	TAK
	
	

	25.
	Przeglądy zgodnie z instrukcją obsługi, w okresie gwarancji w cenie 
dostawy przedmiotu zamówienia.
	TAK
	
	

	26.
	Wykaz punktów serwisowych
	TAK
	
	

	27.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	
	

	28.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	
	

	29.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	
	


Nr postępowania: ZOZ.DZP.271.2.IV.2018

FORMULARZ CENOWY - załącznik nr 2 do SIWZ
Pakiet nr  47: Kardiomonitor z podstawowymi parametrami: pulsoksymetr, kapnograf, inwazyjne i nieinwazyjne mierzenie cisnienia krwi, rzut minutowy serca
 – 1 sztuka.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	%
VAT
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Kardiomonitor z podstawowymi parametrami: pulsoksymetr, kapnograf, inwazyjne i nieinwazyjne mierzenie cisnienia krwi, rzut minutowy serca.

	 Szt.
	   1

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany
	Punktacja

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia:
Producent:

Typ:
Rok produkcji: 2018
Urządzenie fabrycznie nowe,  nie powystawowe.
	TAK PODAĆ
	
	

	2.
	Kardiomonitor kompaktowy stacjonarno-przenośny o masie nie 
większej niż 4 kg z akumulatorem.
	TAK PODAĆ
	
	

	3.
	Przeznaczony dla wszystkich kategorii wiekowych, wyposażony 
w odpowiednie algorytmy pomiarowe.
Automatycznie włącza algorytmy i zakresy pomiarowe adekwatne do wybranej kategorii wiekowej pacjenta.
	TAK
	
	

	4.
	Kardiomonitor wyposażony w uchwyt do przenoszenia przygotowany do łatwego montażu na podstawie jezdnej lub uchwycie ściennym.
	TAK
	
	

	5.
	Zasilacz wbudowany w jednostkę główną. Mechaniczne 
zabezpieczenie przed przypadkowym wyciagnięciem kabla 
zasalającego.
	TAK
	
	

	6.
	Kardiomonitor TFT kolorowy z ekranem LCD z podświetleniem LED 
o przekątnej min. 12.1 cali, rozdzielczości min. 800x600 dpi 
z możliwością regulacji jasności ekranu w zakresie co najmniej 
11 poziomów.
	TAK PODAĆ
	
	

	7.
	Trendy tabelaryczne i graficzne mierzonych parametrów co najmniej 160 godzin z rozdzielczością nie gorszą niż 1 minuta oraz zapis 
min. 1 krzywej full disclosure z ostatnich 48 godzin.
	TAK PODAĆ
	
	

	8.
	Zapamiętywanie zdarzeń alarmowych min. 200 z zapisem odcinków krzywych z ostatnich min. 16 sekund oraz innych parametrów 
cyfrowych z możliwością wydruku.
	TAK PODAĆ
	
	

	9.
	Pomiar i monitorowanie co najmniej następujących parametrów:
· EKG
· HR
· Respiracja
· Saturacja
· Nieinwazyjny pomiar ciśnienia
· Temperatura (T1,T2,TD)
	TAK
	
	

	POMIAR EKG

	10.
	Zakres HR min. 15-350 min.
	TAK PODAĆ
	
	

	11.
	Monitorowanie EKG z 3 lub 5 odprowadzeń.
Możliwość rozbudowy o monitorowanie 12 odprowadzeń.
	TAK PODAĆ
	
	

	12.
	Ilość odprowadzeń automatycznie wykrywana po podłączeniu 
odpowiedniego przewodu EKG.
	TAK
	
	

	13.
	Dokładność pomiaru HR nie gorsza niż +/- 1 bpm.
	TAK
	
	

	14.
	Prędkości kreślenia min. 6,25mm/s, 12.5mm/s, 25mm/s, 50mm/s.
	TAK
	
	

	15.
	Detekcja stymulatora z graficznym zaznaczeniem na krzywej.
	TAK
	
	

	16.
	Funkcja kaskady.
	TAK
	
	

	17.
	Wzmocnienie przebiegu EKG: co najmniej x0,125 cm/mV; x0,25; cm/mV; 0,5 cm/mV;  1,0 cm/mV; 2,0 cm/mV;  4,0 cm/mV;  AUTO.
	TAK
	
	

	18.
	Analiza odcinka ST w zakresie min. +/- 2,0 mV z prezentacją 
wszystkich odprowadzeń jednocześnie.
Możliwość ustawienia punktu referencyjnego do pomiaru ST.
	TAK
	
	

	19.
	Tryb pracy: Diagnoza, Monitorowanie, Operacja, ST.
	TAK
	
	

	20.
	Analiza zaburzeń rytmu z rozpoznawaniem min. 20 zaburzeń.
	TAK PODAĆ
	
	

	POMIAR RESPIRACJI

	21.
	Sposób wyświetlania - w postaci krzywej dynamicznej oraz wartości 
cyfrowej.
	TAK
	
	

	22.
	Pomiar impedancyjny częstości oddechów w zakresie min. 0-150 odd./min.
	TAK PODAĆ
	
	

	23.
	Dokładność pomiaru nie gorsza niż +/- 2 oddechy.
	TAK
	
	

	24.
	Możliwość wyboru z pozycji kardiomonitora odprowadzenia użytego 
do pomiaru oddechu w celu dopasowania do różnych sposobów 
oddychania.
	TAK
	
	

	25.
	Szybkość przesuwu krzywej respiracji co najmniej: 6,25mm/s, 12.5mm/s, 25mm/s.
	TAK
	
	

	26.
	Wzmocnienie przebiegu respiracji: co najmniej x0,25; cm/mV; 
0,5 cm/mV;  1,0 cm/mV; 2,0 cm/mV;  4,0 cm/mV.
	TAK
	
	

	27.
	Alarmy bezdechu regulowany w zakresie min. 10-60 sekund.
	TAK PODAĆ
	
	

	POMIAR SATURACJI (Sp02)

	28.
	Wyświetlanie wartości cyfrowej saturacji i tętną, krzywej 
pletyzmograficznej oraz liczbowego wskaźnika perfuzji (PI).
	TAK
	
	

	29.
	Zakres pomiarowy saturacji 0-100%.
	TAK
	
	

	30.
	Zakres pomiarowy pulsu co najmniej 20-250 bpm.
	TAK PODAĆ
	
	

	31.
	Dokładność pomiaru saturacji w zakresie 70-100% nie gorsza niż 
+/- 3 %.
	TAK PODAĆ
	
	

	32.
	Niezależna funkcja pozwalająca na jednoczesny pomiar SpO2 
i nieinwazyjnego ciśnienia bez wywołania alarmu SpO2 w momencie pompowania mankietu na kończynie na której założony jest czujnik 
z możliwością programowego włączenia i wyłączenia.
	TAK
	
	

	33.
	Możliwość wyboru trybu pomiaru SpO2 (wysoki, średni, niski).
	TAK
	
	

	34.
	Funkcja sygnalizacji dźwiękowej zmian SpO2.
	TAK
	
	

	35.
	Wskaźnik identyfikujący sygnał i informujący o jego jakości podczas 
ruchu lub przy niskiej perfuzji.  Wyświetlany na krzywej 
pletyzmograficznej.
	TAK
	
	

	POMIAR CIŚNIENIA KRWI METODĄ NIEINWAZYJNĄ (NIBP)

	36.
	Oscylometryczna metoda pomiaru. Wyświetlanie wartości liczbowej 
ciśnienia skurczowego, rozkurczowego i średniego.
	TAK
	
	

	37.
	Zakres pomiaru ciśnienia co najmniej 10-270 mmHg.
	TAK PODAĆ
	
	

	38.
	Zakres pomiaru pulsu wraz z NIBP min. 40-240 bpm.
	TAK PODAĆ
	
	

	39.
	Dokładność pomiaru nie gorsza niż +/- 5 mmHg.
	TAK
	
	

	40.
	Tryby pomiaru: ręczny, auto, ciągły (powtarzające się pomiary 
w okresie co najmniej 4 min).
	TAK
	
	

	41.
	Zakres programowania interwałów w trybie Auto co najmniej 
1-720 minut.
	TAK PODAĆ
	
	

	42.
	Funkcja napełnienia mankietu do wenopunkcji (tzw staza).
	TAK
	
	

	43.
	Możliwość wstępnego ustawienia ciśnienia w mankiecie.
	TAK
	
	

	44.
	Kardiomonitor wyposażony w niezależną od pamięci trendów, pamięć ostatnim min. 2000 wyników pomiarów NIBP.
	TAK
	
	

	45.
	Monitorowanie dynamicznego ciśnienia krwi z ostatnich min. 24 
godzin. Monitorowanie co najmniej wartości ciśnienia średniego, 
średniego za dnia, średniego w nocy, maksymalnego oraz minimalnego.
	TAK
	
	

	POMIAR TEMPERATURY (TEMP)

	46.
	Zakres pomiarowy min. 0-500C.
	TAK PODAĆ
	
	

	47.
	Dokładność pomiaru nie gorsza niż +/- 0,10C.
	TAK
	
	

	48.
	Jednoczesne wyświetlanie co najmniej trzech wartości 2 temperatury ciała i temperatury różnicowej z możliwością regulacji granic 
alarmowych dla każdego z parametrów.
	TAK
	
	

	INNE PARAMETRY

	49.
	Gniazdo wyjścia sygnału EKG do synchronizacji defibrylatora.
	TAK
	
	

	50.
	Obsługa kardiomonitora przy pomocy, pokrętła przycisków oraz 
poprzez ekran dotykowy.
	TAK
	
	

	51.
	3-stopniowy system alarmów monitorowanych parametrów.
	TAK
	
	

	52.
	Akustyczne i wizualne sygnalizowanie wszystkich alarmów.
	TAK
	
	

	53.
	Możliwość min. 5 stopniowego zawieszania alarmów: 1min., 2min.,
3 min., 10 min., 15 min oraz wyłączenia na stałe.
	TAK
	
	

	54.
	Możliwość ustawienia granic alarmowych wszystkich monitorowanych parametrów  w zakresie min. 2 poziomów ważności.
Granice alarmowe ustawiane w jednym wspólnym menu dla 
wszystkich parametrów.
	TAK
	
	

	55.
	Ustawienie głośności sygnalizacji alarmowej w zakresie 
min. 8 poziomów.
	TAK PODAĆ
	
	

	56.
	Ręczne i automatyczne ustawienie granic alarmowych w odniesieniu 
do aktualnego stanu monitorowanego pacjenta.
	TAK
	
	

	57.
	Wbudowany system zarządzania danymi pacjenta umożliwiający 
zapis oraz eksport danych min. 15 monitorowanych pacjentów. 
Funkcja szybkiego przyjęcia oraz wypisania pacjenta.
	TAK
	
	

	58.
	Klawiatura alfanumeryczna do wprowadzania danych pacjenta: nazwisko, płeć, nr identyfikacyjny, waga, wzrost, grupa krwi.
	TAK
	
	

	59.
	Możliwość programowej dezaktywacji poszczególnych modułów 
pomiarowych.
	TAK
	
	

	60.
	Oprogramowanie do obliczania leków, kalkulator hemodynamiczny, wentylacyjny, utlenowania,  nerkowy.
	TAK
	
	

	61.
	Kalkulator leków z tabelami miareczkowania, ułatwiającymi 
przeliczanie dawek powiązanych z masą ciała pacjenta na szybkość 
podawania leku w ml/godzi. Kalkulator powinien mieć wpisane 
podstawowe leki oraz umożliwiać skonfigurowanie co najmniej 
5 własnych leków.
	TAK
	
	

	62.
	Zasilanie kardiomonitora z sieci 230V i akumulatora.
	TAK
	
	

	63.
	Czas pracy kardiomonitora zasilanego z akumulatora nie krótszy niż 
3,5 godziny.
Akumulator z możliwością wymiany bez udziału serwisu.
	TAK
	
	

	64.
	Graficzny wskaźnik stanu naładowania akumulatora.
	TAK
	
	

	65.
	Wyświetlanie co najmniej 8 przebiegów z możliwością edycji 
kolorów parametrów, ustawienia dowolnej kolejności ich 
wyświetlania. Bez użycia funkcji 7xEKG oraz 12xEKG.
	TAK
	
	

	66.
	Dostępne tryby pracy:
· tryb dużych znaków
· tryb trendów
· tryb oxyCRG
· tryb listy
· 7-EKG
· 7-EKG oraz dodatkowych krzywych
· tryb podglądu danych z innych lóżek (bez stacji centralnego nadzoru)
	TAK
	
	

	67.
	Funkcja informowania o alarmach pojawiających się na innych 
kardiomonitorach podłączonych do wspólnej sieci.
	TAK
	
	

	68.
	Monitor wyposażony w wyjście VGA do podłączenia monitora 
kopiującego.
	TAK
	
	

	69.
	Funkcja „tryb prywatny” pozwalająca w przypadku podłączenia 
urządzenia do centrali na ukrycie danych przed pacjentem 
i wyświetlanie ich tylko na stanowisku centralnym.
	TAK
	
	

	70.
	Tryb nocny umożliwiający zaprogramowanie jasności ekranu, 
głośności alarmu, głośności QRS, głośności przycisków
	TAK
	
	

	71.
	Kardiomonitor wyposażony w tryb czuwania mający na celu 
ograniczenie energii. Wyłączenie trybu stand-by umożliwia dokonanie wyboru w zakresie kontynuacji monitorowania tego samego pacjenta lub przyjęcia nowego
	TAK
	
	

	72.
	Monitor przystosowany do pracy w standardowej sieci Ethernet 
(złącze RJ-45).
	TAK
	
	

	73.
	Możliwość rozbudowy o bezprzewodową komunikację ze stanowiskiem centralnego monitorowania-certyfikowana przez producenta obsługa poprzez oprogramowanie kardiomonitora.
	TAK
	
	

	74.
	Kardiomonitor przystosowany do eksportu danych do standardowego komputera niepełniącego jednocześnie funkcji centrali.
	TAK
	
	

	75.
	Monitor wyposażony w min. 1 porty USB do podłączenia klawiatury lub myszki.
	TAK PODAĆ
	
	

	76.
	Proste aktualizacja oprogramowania poprzez gniazdo USB. Możliwość przenoszenia profilu użytkownika(konfiguracja ekranu, alarmów, 
jasności itp.) do innego kardiomonitora przy pomocy nośnika 
pendrive.
	TAK
	
	

	77.
	Konstrukcja zapobiegająca wchłanianiu kurzu i rozprzestrzenianiu się infekcji; chłodzenie kardiomonitora konwekcyjne, bez wbudowanych wiatraków / wentylatorów.
	TAK
	
	

	78.
	Kardiomonitor zabezpieczony przed zalaniem wodą-stopień ochrony 
co najmniej IPX1.
	TAK
	
	

	79.
	Monitor przygotowany do pomiaru(bez konieczności wysyłki do 
serwisu)etCO2 – wbudowany zarezerwowany port etCO2.
	TAK
	
	

	80.
	Możliwości podłączenia zewnętrznej drukarki i wydruku danych 
w formacie A4.
	TAK
	
	

	81.
	Monitor przystosowany do ciągłej pracy w zakresie temperatur 
co najmniej 5-40oC.
	TAK PODAĆ
	
	

	82.
	INWAZYJNY POMIAR CIŚNIENIA  
- zawiera kabel główny oraz kompatybilny przetwornik IBP na moduł
- zakres pomiarowy min. –50~+300 mmHg
- dwa kanały pomiarowe
- Zaprogramowane zakresy pomiarowe z etykietami dla ciśnień min. ART, PA, CVP, RAP, LAP, ICP, LV oraz min.3 własne zakresy
- Min. 2 prędkości kreślenia krzywej
	TAK PODAĆ
	
	

	83.
	KAPNOMETRIA-pomiar w strumieniu bocznym lub głównym
- zawiera 1  linię pomiarową na moduł
- zakres pomiarowy min.0-150 mmHg
- możliwość pomiaru u pacjentów zaintubowanych 
i niezaintubowanych
- rozdzielczość max. 1 mmHg.
- zakres pomiarowy awRR min.0-150 odd./min.
	TAK PODAĆ
	
	

	84.
	RZUT METODĄ TERMODYLUCJI C.O
-W zestawie kabel transmisyjny oraz czujniki
-Zakres pomiarowy CO min. 0,1-20 l/min
-Rozdzielczość CO min. 0,1 l/min.
-Dokładność CO min.0,1 l/min.
	TAK PODAĆ
	
	

	85.
	Podstawa jezdna z koszykiem na akcesoria; system mocujący 
kompatybilny z uchwytem ściennym.
	TAK
	
	

	86.
	Wyposażenie kardiomonitora:
-kabel EKG 5-odprowadzeniowy dla dorosłych
-wielorazowy czujnik SpO2 typu klips dla dorosłych
-mankiet do pomiaru NIBP (rozmiar średni dla dorosłych)
-wąż połączeniowy NIBP
-czujnik temperatury powierzchniowej dla dorosłych
	TAK
	
	

	87.
	Dostawa wraz z rozładunkiem, montażem oraz uruchomieniem 
i przeszkoleniem personelu.
	TAK
	
	

	88.
	Przeglądy zgodnie z instrukcją obsługi, w okresie gwarancji w cenie dostawy przedmiotu zamówienia.
	TAK
	
	

	89.
	Wykaz punktów serwisowych
	TAK
	
	

	90.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	
	

	91.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	
	

	92.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	
	


Nr postępowania: ZOZ.DZP.271.2.IV.2018

FORMULARZ CENOWY - załącznik nr 2 do SIWZ
Pakiet nr  48: Kolumna anestezjologiczna jednoramienna 2xO, 2xAIR, 2xVAC, 1xN2O,  1x odciąg gazów, min 16 gniazd 230V, min 8 gniazd wyrównania potencjału, 4xgniazda TO, sygnalizator stanu gazów – 1 sztuka.
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	Kolumna anestezjologiczna jednoramienna 2xO, 2xAIR, 2xVAC, 1xN2O,  1x odciąg gazów, min 16 gniazd 230V, min 8 gniazd wyrównania potencjału, 4xgniazda TO, sygnalizator stanu gazów.

	 Szt.
	   1
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	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany
	Punktacja

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia:
Producent:

Typ:
Rok produkcji: 2018
Urządzenie fabrycznie nowe,  nie powystawowe.
	TAK PODAĆ
	
	

	2.
	Sufitowa kolumna zasilająca umożliwiająca zasilanie aparatu do 
znieczulenia ogólnego.
	TAK
	
	

	3.
	Obrotowy wysięgnik dwuramienny.
	TAK
	
	

	4.
	Stosunek długości ramion 3:4.
	TAK
	
	

	5.
	Ramiona z aluminium o przekroju przypominającym kształt trapezu 
z zaokrąglonymi bocznymi krawędziami. (Górna podstawa trapezu 
wyraźnie dłuższa od dolnej).
	TAK
	
	

	6.
	Zasięg kolumny mierzony od osi obrotu wysięgnika 
(punkt mocowania do stropu) do osi obrotu głowicy zasilającej: 
min. 1700 mm.
	TAK PODAĆ
	
	

	7.
	Wysięgnik kolumny wyposażony w blokadę obrotu ramion 
(blokowane 2 przeguby).
	TAK
	
	

	8.
	Udźwig kolumny (dopuszczalna waga wyposażenia i aparatury, które można zawiesić na głowicy zasilającej kolumny): min 115 kg.
	TAK PODAĆ
	
	

	9.
	Pionowa głowica zasilająca o wysokości min. 1200 mm.
	TAK PODAĆ
	
	

	10.
	Głowica o przekroju poprzecznym mniejszym niż 30cm x 30cm 
posiadająca 3 panele instalacyjne (dwa boczne i jeden z tyłu) 
wykonane w jednym kawałku z aluminium anodowanego.
	TAK PODAĆ
	
	

	11.
	Z przodu głowicy zasilającej, na jej całej długości, zainstalowane 
pionowe szyny montażowe do mocowania półek oraz innego 
wyposażenia. Do oferty załączone zdjęcie przedstawiające oferowane rozwiązanie.
	TAK
	
	

	12.
	Na bocznych ściankach zainstalowane następujące punkty poboru 
gazów medycznych i próżni:
- tlen – 2 szt.
- podtlenek azotu – 1 szt.
- sprężone powietrze – 2 szt.
- próżnia – 2 szt.
- odciąg gazów anestetycznych – 1 szt.
- sygnalizator stanu gazów
	TAK
	
	

	13.
	Na bocznych ściankach i z tyłu głowicy zasilającej zainstalowane 
następujące gniazda:
- gniazdka elektryczne 230 V – 16 szt.
- bolce ekwipotencjalne – 16 szt.
- gniazdko sieci komputerowej – 4 szt.
- miejsca przygotowane pod instalację w przyszłości dodatkowych gniazd niskoprądowych – 2 szt.
Ze względów higienicznych nie dopuszcza się gniazdek elektrycznych zlicowanych z powierzchnią głowicy.
	TAK
	
	

	14.
	Punkty poboru gazów medycznych i próżni rozmieszczone 
symetrycznie na bocznych ściankach głowicy zasilającej:
po jednym gnieździe każdego rodzaju z lewej i z prawej strony 
kolumny.
	TAK
	
	

	15.
	Gniazdka elektryczne i bolce ekwipotencjalne zainstalowane na bocznych ściankach (tych samych, co gniazda gazowe) głowicy 
zasilającej (min. 4 szt. z lewej strony i min. 4 szt. prawej strony) oraz 
z tyłu głowicy zasilającej (pozostałe).
	TAK
	
	

	16.
	Gniazda elektryczne na płaszczyźnie ścianek głowicy obrócone pod 
kątem 45 stopni w stosunku do osi wzdłużnej głowicy.
	TAK
	
	

	17.
	Na ściankach głowicy zasilającej zainstalowane poziome szyny 
montażowe do zawieszania drobnego wyposażenia: po jednej szynie na tylnej, lewej i na prawej ściance.
	TAK
	
	

	18.
	Półka wyposażona w szyny boczne, o wymiarach powierzchni 
roboczej:
- szerokość: 450 mm  ± 5%
- głębokość: 500 mm ± 5%
	TAK PODAĆ
	
	

	19.
	Wymiary wszystkich szyn montażowych na kolumnie zgodne 
z normą PN-EN 19054:2006, to jest szerokość od 25 do 35 mm 
oraz o grubość 10 mm.
	TAK PODAĆ
	
	

	20.
	Przyciski do zwalniania blokady obrotu ramion umieszczone 
w zorientowanym pionowo dwuręcznym uchwycie zainstalowanym na tylnej ściance głowicy.
	TAK
	
	

	21.
	Dodatkowe przyciski do zwalniania hamulców umieszczone na panelu na ściance bocznej kolumny.
	TAK
	
	

	22.
	Przeglądy zgodnie z instrukcją obsługi, w okresie gwarancji w cenie 
dostawy przedmiotu zamówienia.
	TAK
	
	

	23.
	Wykaz punktów serwisowych
	TAK
	
	

	24.
	Dostawa wraz z rozładunkiem, montażem oraz uruchomieniem 
i przeszkoleniem personelu.
	TAK
	
	

	25.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	
	

	26.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	
	

	27.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	
	


Nr postępowania: ZOZ.DZP.271.2.IV.2018

FORMULARZ CENOWY - załącznik nr 2 do SIWZ
Pakiet nr  49: 3 x pompa strzykawkowa, 1x pompa objętościowa, stacja dokująca dla 4 pomp – 1 sztuka. - zestaw
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	3 x pompa strzykawkowa, 1x pompa objętościowa, stacja dokująca dla 4 pomp – 1 sztuka.
	  zestaw
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	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany
	Punktacja

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia:
Producent:

Typ:
Rok produkcji: 2018
Urządzenie fabrycznie nowe,  nie powystawowe.
	TAK PODAĆ
	
	

	POMPA STRZYKAWKOWA

	2.
	Pompa infuzyjna z klawiaturą numeryczną.
Strzykawki montowane od czoła a nie od góry pompy.
	TAK
	
	

	3.
	Stosowanie strzykawek 2, 5, 10, 20, 30, 50 ml.
Podać typ i producenta.
	TAK
	
	

	4.
	Możliwość stosowania strzykawek różnych producentów krajowych 
i zagranicznych (minimum 5) – podać nazwy producentów wykorzystywanych strzykawek.
	TAK PODAĆ
	
	

	5.
	Automatyczne rozpoznawanie strzykawek.
	TAK
	
	

	6.
	Szybkość dozowania w zakresie 0,1-1800 ml/h.
	TAK PODAĆ
	
	

	7.
	Wysokość pompy zapewniająca wygodną obsługę do min. 8 pomp, zamocowanych jedna nad drugą - maks 12 cm.
	TAK
	
	

	8.
	Wymagane tryby dozowania:
- Infuzja ciągła
- Infuzja bolusowa (z przerwą)
- Infuzja profilowa (min 12 faz infuzji)
- Infuzja narastanie / ciągła / opadanie
	TAK
	
	

	9.
	Programowana szybkość podaży w jednostkach (minimum): ml/h, mg/h, µg/h, mg/kg/h, µg/kg/h, mg/kg/min, µg/kg/min.
	TAK
	
	

	10.
	Dokładność szybkości dozowania +/- 2%.
	TAK
	
	

	11.
	Dawka uderzeniowa tzw. „bolus” dozowana w dowolnym momencie wlewu.
	TAK
	
	

	12.
	Programowanie parametrów podaży Bolus-a i dawki indukcyjnej:
- objętość / dawka
- czas lub szybkość podaży
	TAK
	
	

	13.
	Regulowane progi ciśnienia okluzji, 10 poziomów.
Zmiana progu ciśnienia okluzji bez przerywania infuzji.
Automatyczna redukcja bolusa okluzyjnego.
	TAK
	
	

	14.
	Możliwość podglądu lub zmiany parametrów w trakcie infuzji.
	TAK
	
	

	15.
	Możliwość zablokowania przycisków klawiatury.
	TAK
	
	

	16.
	Możliwość programowania nazwy oddziału.
	TAK
	
	

	17.
	Wewnętrzna lista leków (minimum) 30 nazw z możliwością dopisywania nazw leków przez użytkownika.
	TAK
	
	

	18.
	Możliwość zaprogramowania profili podaży powiązanych z nazwami określonego leku (minimum 12 profili).
	TAK
	
	

	19.
	Możliwość programowania prędkości, prędkości i objętości, prędkości 
i czasu, objętości i czasu.
	TAK
	
	

	20.
	Historia infuzji (minimum) 1800 zdarzeń.
	TAK PODAĆ
	
	

	21.
	System kontroli i sygnalizacji stanów zagrażających życiu pacjenta 
– wizualny i dźwiękowy. Podać listę alarmów.
	TAK
	
	

	22.
	Wszystkie komunikaty na wyświetlaczu w języku polskim.
	TAK
	
	

	23.
	Uchwyt umożliwiający zamocowanie pompy m.in. do stojaka.
	TAK
	
	

	24.
	Zasilanie sieciowe 100 - 240 V, 50/60 Hz (zasilacz wewnętrzny).
	TAK
	
	

	25.
	Klasa ochronności (minimum) I, CF, odporność na defibrylację.
	TAK
	
	

	26.
	Czas pracy z akumulatora 30 h przy infuzji 5ml/h.
	TAK
	
	

	27.
	Automatyczne ładowanie akumulatorów w momencie podłączenia aparatu do zasilania sieciowego.
	TAK
	
	

	28.
	Waga (max. 3 kg).
	TAK PODAĆ
	
	

	29.
	Uchwyt do przenoszenia pompy na stałe związany z pompą, niewymagający odłączania przy mocowaniu pomp w stacjach dokujących.
	TAK
	
	

	30.
	Mocowanie pojedynczej pompy do statywów lub pionowych kolumn niewymagające dołączenia jakichkolwiek części, w szczególności uchwytu mocującego, po bezpośrednim wyjęciu pompy z stacji dokującej.
	TAK
	
	

	31.
	Mocowanie pomp w stacji dokującej niewymagające odłączenia jakichkolwiek części, w szczególności uchwytu mocującego, 
po bezpośrednim zdjęciu pompy ze statywu.
	TAK
	
	

	32.
	Możliwość instalacji pompy w stacji dokującej:
- Zatrzaskowe mocowanie z automatyczną blokadą, bez konieczności
  przykręcania.
- Alarm nieprawidłowego mocowania pomp w stacji,
- Pompy mocowane niezależnie, jedna nad drugą,
- Automatyczne przyłączenie zasilania ze stacji dokującej,
- Automatyczne przyłączenie portu komunikacyjnego ze stacji
  dokującej,
- Świetlna sygnalizacja stanu pomp; infuzja, alarm.
	TAK
	
	

	33.
	Czas usunięcia zgłoszonych usterek i wykonania napraw licząc od chwili przyjęcia zgłoszenia max. 5 dni roboczych.
	TAK
	
	

	34.
	Przeglądy zgodnie z instrukcją obsługi, w okresie gwarancji w cenie 
dostawy przedmiotu zamówienia.
	TAK
	
	

	35.
	Wykaz punktów serwisowych.
	TAK PODAĆ
	
	

	36.
	Dostawa wraz z rozładunkiem, montażem oraz uruchomieniem 
i przeszkoleniem personelu.
	TAK
	
	

	37
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	
	

	38.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	
	

	39.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	
	

	POMPA OBJĘTOŚCIOWA

	40.
	Możliwość stosowania drenów do podaży:
- leków standardowych, płynów infuzyjnych i żywienia  
  pozajelitowego,
-   leków światłoczułych,
-   krwi i preparatów krwiopochodnych,
-   cytostatyków (zestawy nie zawierające DEHP oraz latexu)
	TAK
	
	

	41.
	Klawiatura numeryczna do wprowadzania wartości parametrów infuzji.
	TAK
	
	

	42.
	Wysokość pompy zapewniająca wygodną obsługę do min. 4 pomp, zamocowanych jedna nad drugą - maks 12 cm.
	TAK
	
	

	43.
	Mechanizm zabezpieczający przed swobodnym przepływem grawitacyjnym składający się z dwóch elementów – jeden w pompie 
i jeden na drenie.
	TAK
	
	

	44.
	Możliwość odłączania detektora kropli.
	TAK
	
	

	45.
	Możliwość wykrywania powietrza w drenie.
	TAK
	
	

	46.
	Zakres szybkości dozowania 0,1 – 1200 ml/h.
	TAK PODAĆ
	
	

	47.
	Programowanie parametrów infuzji w jednostkach:
- ml,
- ng, μg, mg, g,
- μEq, mEq, Eq,
 - mlU, IU, kIU,
- mIE, IE, kIE,
- cal, kcal,
- J, kJ,
- jednostki molowe
- na kg, lb, m2 wagi ciała lub nie,
- na min, godz. dobę.
	TAK
	
	

	48.
	Wymagane tryby dozowania:
- Infuzja ciągła,
- Infuzja bolusowa (z przerwą),
- Infuzja profilowa (min 12 faz infuzji),
- Infuzja narastanie / ciągła / opadanie.
	TAK
	
	

	49.
	Dokładność infuzji 5%.
	TAK
	
	

	50.
	Programowanie parametrów podaży Bolus-a oraz dawki indukcyjnej:
- objętość / dawka
- czas lub szybkość podaży
	TAK
	
	

	51.
	Automatyczna zmniejszenie szybkości podaży bolusa, w celu uniknięcia przerwania infuzji na skutek alarmu okluzji.
	TAK
	
	

	52.
	Wewnętrzna lista leków (minimum) 30 nazw z możliwością dopisywania nazw leków przez użytkownika.
	TAK
	
	

	53.
	Możliwość zaprogramowania profili podaży powiązanych z nazwami określonego leku (minimum 12 profili).
	TAK
	
	

	54.
	Możliwość programowania prędkości, prędkości i objętości, prędkości 
i czasu, objętości i czasu.
	TAK
	
	

	55.
	Historia infuzji (minimum) 1800 zdarzeń.
	TAK PODAĆ
	
	

	56.
	Regulowane progi ciśnienia okluzji, min. 10 poziomów.
Zmiana progu ciśnienia okluzji bez przerywania infuzji.
Automatyczna redukcja bolusa okluzyjnego.
	TAK
	
	

	57.
	System kontroli i sygnalizacji stanów zagrażających życiu pacjenta 
– wizualny i dźwiękowy. Podać listę alarmów.
	TAK
	
	

	58.
	Wszystkie komunikaty na wyświetlaczu w języku polskim.
	TAK
	
	

	59.
	Uchwyt umożliwiający zamocowanie pompy m.in. do stojaka.
	TAK
	
	

	60.
	Zasilanie sieciowe 100 - 240 V, 50/60 Hz (zasilacz wewnętrzny).
	TAK
	
	

	61.
	Klasa ochronności (minimum) I, CF, odporność na defibrylację.
	TAK
	
	

	62.
	Czas pracy z akumulatora 30 h przy infuzji 5ml/h.
	TAK
	
	

	63.
	Automatyczne ładowanie akumulatorów w momencie podłączenia aparatu do zasilania sieciowego.
	TAK
	
	

	64.
	Waga (max. 3 kg).
	TAK PODAĆ
	
	

	65.
	Uchwyt do przenoszenia pompy na stałe związany z pompą, niewymagający odłączania przy mocowaniu pomp w stacjach dokujących.
	TAK
	
	

	66.
	Mocowanie pojedynczej pompy do statywów lub pionowych kolumn niewymagające dołączenia jakichkolwiek części, w szczególności uchwytu mocującego, po bezpośrednim wyjęciu pompy z stacji dokującej.
	TAK
	
	

	67.
	Mocowanie pomp w stacji dokującej niewymagające odłączenia jakichkolwiek części, w szczególności uchwytu mocującego, 
po bezpośrednim zdjęciu pompy ze statywu.
	TAK
	
	

	68.
	Możliwość instalacji pompy w stacji dokującej:
- Zatrzaskowe mocowanie z automatyczną blokadą, bez konieczności
  przykręcania.
- Alarm nieprawidłowego mocowania pomp w stacji,
- Pompy mocowane niezależnie, jedna nad drugą,
- Automatyczne przyłączenie zasilania ze stacji dokującej,
- Automatyczne przyłączenie portu komunikacyjnego ze stacji
  dokującej,
- Świetlna sygnalizacja stanu pomp; infuzja, alarm.
	TAK
	
	

	69.
	Czas usunięcia zgłoszonych usterek i wykonania napraw licząc od chwili przyjęcia zgłoszenia max. 5 dni roboczych.
	TAK
	
	

	70.
	Przeglądy zgodnie z instrukcją obsługi, w okresie gwarancji w cenie 
dostawy przedmiotu zamówienia.
	TAK
	
	

	71.
	Wykaz punktów serwisowych.
	TAK PODAĆ
	
	

	72.
	Dostawa wraz z rozładunkiem, montażem oraz uruchomieniem 
i przeszkoleniem personelu.
	TAK
	
	

	73.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	
	

	74.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	
	

	75.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź 
Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	
	

	STACJA DOKUJĄCA DLA 4 POMP

	76.
	Stabilny stojak umożliwiający łatwe przemieszczanie zestawu urządzeń medycznych.
	TAK
	
	

	77.
	Podstawa jezdna z możliwością blokowania kół.
	TAK
	
	

	78.
	Możliwość mocowania stacji z pompami lub innych urządzeń medycznych o wadze do 35 kg.
	TAK PODAĆ
	
	

	79.
	Możliwość mocowania do min. 4 pomp infuzyjnych.
	TAK PODAĆ
	
	

	80.
	Obudowa stacji wykonana z tworzywa typu ABS.
	TAK
	
	

	81.
	Waga stacji do ok. 3 kg.
	TAK PODAĆ
	
	

	82.
	Mocowanie stacji do pionowych rur, kolumn.
	TAK
	
	

	83.
	Zasilanie 230 V AC 50Hz.
	TAK
	
	

	84.
	System szybkiego mocowania pomp w stacji dokującej – bez konieczności demontażu elementów pompy.
	TAK
	
	

	85.
	Możliwość szybkiego wyjęcia ze stacji każdej (dowolnej) pompy.
	TAK
	
	

	86.
	Zasilanie pomp ze stacji dokującej – automatyczne przyłączenie zasilania po włożeniu pompy.
	TAK
	
	

	87.
	Stacja wyposażona w sygnalizację świetlną, alarmową.
	TAK
	
	

	88.
	Stacja posiadająca uchwyt do swobodnego przenoszenia.
	TAK
	
	

	89.
	Stacja wraz z wysięgnikiem do zawieszania pojemników z  płynami infuzyjnymi.
	TAK
	
	

	90.
	Przeglądy zgodnie z instrukcją obsługi, w okresie gwarancji w cenie 
dostawy przedmiotu zamówienia.
	TAK
	
	

	91.
	Wykaz punktów serwisowych
	TAK
	
	

	92.
	Dostawa wraz z rozładunkiem, montażem oraz uruchomieniem 
i przeszkoleniem personelu.
	TAK
	
	

	93.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	
	

	94.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	
	

	95.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	
	


Nr postępowania: ZOZ.DZP.271.2.IV.2018

FORMULARZ CENOWY - załącznik nr 2 do SIWZ
Pakiet nr  50: Zestaw elektrochirurgiczny dla chirurgów (diatermia) – 1 sztuka.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	%
VAT
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Zestaw elektrochirurgiczny dla chirurgów (diatermia).
	 Szt.
	   1

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia:
Producent:

Typ:
Rok produkcji: 2018
	TAK PODAĆ
	

	2.
	Urządzenie umożliwiające pracę monopolarną i bipolarną.
	TAK
	

	3.
	Urządzenie umożliwiające rozbudowę o bipolarny system zamykania naczyń krwionośnych, bez zakupu dodatkowych modułów do diatermii.
	TAK
	

	4.
	Zasilanie elektryczne urządzenia: 230V, 50Hz.
	TAK
	

	5.
	Podstawowa częstotliwość pracy generatora 333kHz +/-10%.
	TAK PODAĆ
	

	6.
	Aparat z zabezpieczeniem przed impulsem defibrylacji.
	TAK
	

	7.
	Zabezpieczenie przeciwporażeniowe - Klasa I CF.
	TAK PODAĆ
	

	8.
	Zabezpieczenie przed przeciążeniem aparatu z aktywnym pomiarem temperatury kluczowych elementów.
	TAK
	

	9.
	Automatyczny test urządzenia po uruchomieniu.
	TAK
	

	10.
	Komunikacja z urządzeniem za pomocą ekranu dotykowego.
	TAK
	

	11.
	Czytelny ciekłokrystaliczny wyświetlacz parametrów pracy, nie mniejszy niż 9”.
	TAK PODAĆ
	

	12.
	Komunikacja w języku polskim.
	TAK
	

	13.
	Możliwość regulacji jasności ekranu.
	TAK
	

	14.
	Możliwość wyboru wersji graficznej wyświetlacza (jasna do sali operacyjnej, ciemna do pracowni endoskopowej).
	TAK
	

	15.
	Regulacja kąta nachylenia ekranu umożliwiająca optymalną widoczność 
panelu sterowania niezależnie od warunków (oświetlenia, wysokości ustawienia 
urządzenia itp.)
	TAK PODAĆ
	

	16.
	System kontroli aplikacji elektrody neutralnej dwudzielnej.  Stała kontrola aplikacji elektrody podczas trwania całego zabiegu. Wyświetlacz poprawnego podłączenia elektrody neutralnej. Możliwość wyboru elektrody neutralnej dzielonej dla dorosłych 
i dzieci lub dla noworodków.
	TAK
	

	17.
	Zła aplikacja elektrody neutralnej dwudzielnej sygnalizowania alarmem, komunikatem na ekranie oraz komunikatem głosowym w języku polskim.
	TAK
	

	18.
	System rozpoznawania podłączonych narzędzi. Automatyczne przywoływanie trybów pracy i nastaw dla podłączonego narzędzia.
	TAK
	

	19.
	Urządzenie wyposażone w cztery wyjścia uniwersalne umożliwiające podłączenie akcesoriów mono lub bipolarnych z systemem rozpoznawania narzędzi.
	TAK
	

	20.
	Możliwość regulacji głośności sygnałów aktywacji – min. 8 poziomów (bez możliwości całkowitego wyciszenia).
	TAK PODAĆ
	

	21.
	Możliwość zapamiętania min. 100 programów i zapisania ich pod dowolną nazwą.
	TAK PODAĆ
	

	22.
	Sygnalizacja akustyczna i wizualna aktualnego trybu pracy.
	TAK
	

	23.
	Aktywacja funkcji monopolarnych włącznikiem nożnym lub z uchwytu elektrody czynnej.
	TAK
	

	24.
	Funkcja ograniczenia czasu aktywacji trybów mono i bipolarnych z możliwością regulacji czasu.
	TAK
	

	25.
	Wizualna i akustyczna sygnalizacja nieprawidłowego działania urządzenia. Informacja 
o niesprawności w formie komunikatu z opisem wyświetlanym na ekranie urządzenia. Historia błędów archiwizowana dla potrzeb serwisu.
	TAK
	

	26.
	Zdalna zmiana programów za pomocą trzeciego przycisku włącznika nożnego.
	TAK
	

	27.
	Możliwość zmiany parametrów pracy za pomocą trzeciego przycisku włącznika nożnego.
	TAK
	

	28.
	Urządzenie umożliwiające pracę z bezprzewodowym (radiowym) włącznikiem nożnym.
	TAK PODAĆ
	

	29.
	Urządzenie wyposażone w funkcję monitorującą ważność przeglądu okresowego 
– przypomnienie o przeglądzie w postaci komunikatu.
	TAK
	

	30.
	Dostawa wraz z rozładunkiem, montażem oraz uruchomieniem i przeszkoleniem 
personelu.
	TAK
	

	31.
	Wykaz punktów serwisowych.
	TAK PODAĆ
	

	32.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	

	33.
	Przeglądy, zgodnie z instrukcją obsługi, w okresie gwarancji w cenie dostawy 
przedmiotu zamówienia.
	TAK
	

	34.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	

	35.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	


Nr postępowania: ZOZ.DZP.271.2.IV.2018

FORMULARZ CENOWY - załącznik nr 2 do SIWZ
Pakiet nr  51: Taboret lekarski – 1 sztuka.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	%
VAT
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Taboret lekarski.
	  Szt.
	    1

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia:
Producent:

Typ:
Rok produkcji: 2018
	TAK PODAĆ
	

	2.
	Metalowy szkielet lakierowany proszkowo.
	TAK
	

	3.
	Szerokość: 320 mm (+/-20mm).
	TAK PODAĆ
	

	4.
	Wysokość regulacji siedziska: 490 - 660 mm (+/-20mm).
	TAK PODAĆ
	

	5.
	Śrubowa regulacja wysokości siedziska.
	TAK
	

	6.
	Tapicerowane siedzisko, możliwość wyboru kolorów min. 6.
	TAK PODAĆ
	

	7.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	

	8.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
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