Załącznik nr 6 do SIWZ

PARAMETRY TECHNICZNE
PAKIET 1
	Przedmiot:
	

	Nazwa i typ:
	

	Producent:
	

	Rok produkcji:
	

	
Lp.
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana

	Łóżko wielofunkcyjne sterowane elektrycznie 2 szt.


	1
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji 2018
	
	

	2
	
Metalowa konstrukcja łóżka lakierowana proszkowo.
	Tak, opisać
	

	3
	Podstawa łóżka oraz przestrzeń pomiędzy podstawą a leżem  pozbawiona kabli oraz układów sterujących funkcjami łóżka, łatwa w utrzymaniu czystości
	
	

	4
	Podstawa łóżka pantografowa podpierająca leże w minimum 8 punktach gwarantująca stabilność leża.
	
	

	5
	Łóżko przystosowane do mycia w komorze myjącej.
	
	

	6
	
Długość całkowita: 220 cm +/- 3 cm
Szerokość całkowita 100 cm, - 3 cm  
	Tak, opisać
	

	7
	
Wolna przestrzeń pomiędzy podłożem  a podwoziem nie mniej niż 15 cm umożliwiająca łatwy przejazd przez progi oraz wjazd do dźwigów osobowych
	Tak, opisać
	

	8
	
W narożnikach leża 4 krążki odbojowe, chroniące łóżko i ściany przed uderzeniami oraz otarciami.
	Tak, opisać
	

	9
	
Krążki odbojowe stożkowe uniemożliwiające przypadkowe wyrwanie parapetów okiennych lub listew ściennych przy regulacji wysokości łóżka.
	Tak, opisać
	

	10
	
Leże łóżka czterosegmentowe z czego trzy segmenty ruchome.
	Tak, opisać
	

	11
	Leże wypełnione łatwo odejmowanymi panelami (bez konieczności użycia narzędzi) z tworzywa typu polipropylen odporne na działanie wysokiej temperatury, środków dezynfekujących oraz działanie UV. 

	
	

	12
	
Segment oparcia pleców z możliwością szybkiego poziomowania CPR.
Dźwignia funkcji CPR umiejscowiona po obu stronach łóżka w górnej części segmentu plecowego, co znacznie ułatwia jej zastosowanie. 
Dźwignia oznaczona wyróżniającym się kolorem.

	Tak, opisać
	

	13
	
Autoregresja segmentu oparcia pleców min 9 cm

	Tak, opisać
	

	14
	W narożnikach leża tuleje do mocowania wieszaka kroplówki oraz wysięgnika z uchwytem do ręki

	Tak, opisać
	

	15
	Sterowanie funkcjami łóżka:

a) Panel w barierkach od wewnątrz dla pacjenta  , umożliwiający czytelne zastosowanie funkcji tj: 
b) Regulacja wezgłowia, pozycja fotelowa, regulacja wysokości leża, regulacja uda.
c) Panel dla personelu medycznego po stronie zewnętrznej barierek, panel z wyświetlaczem LCD pokazującą uruchomioną funkcję.
d) Możliwość  położenia segmentu oparcia pleców w pozycji 150,300, 450 za pomocą 3 przycisków dla każdego z kątów.
e) Funkcja CPR, przycisk serwisowy.
f) Panel sterujący chowany pod leżem w wysuwanej teleskopowo półce na pościel.
g) Panel wyposażony w zabezpieczenie przed przypadkowym uruchomieniem funkcji elektrycznych. Dostępność funkcji przy jednoczesnym zastosowaniu przycisku świadomego użycia z możliwością blokady poszczególnych funkcji na panelu w barierkach. 
h) Panel sterujący wyposażony w funkcję regulacji segmentu oparcia pleców, uda, wysokości leża, pozycji wzdłużnych, funkcji anty-szokowej, egzaminacyjnej, CPR, krzesła kardiologicznego oraz wyposażony w dodatkowy przycisk umożlwiający dowolne zaprogramowanie pozycji, posiadający również optyczny wskaźnik naładowania akumulatora oraz podłączenia do sieci.
	Tak, opisać
	

	16
	Elektryczne regulacje:

a) Elektryczna regulacja wysokości w zakresie od 32 cm do 91 cm +/- 3 cm. 46 cm zatrzymanie do pozycji reanimacyjnej i kontynuacja opuszczania.
b) Sygnalizacja dźwiękowa informująca o najniższej pozycji leża. 
- segment oparcia pleców od 0 do 75 stopni (+/- 50)  
- segment uda od 0  do 45 stopni (+/- 50) 
- pozycja Trendlelenburga od 0 do 15 stopni (+/- 20)  
- pozycja anty-Trendlenburga od 0 do 15 stopni (+/- 20)

	Tak, opisać
	

	17
	
Akumulator wbudowany w układ elektryczny łóżka podtrzymujący sterowanie łóżka przy braku zasilania sieciowego.
	Tak, opisać
	

	18
	
Szczyty łóżka wykonane z tworzywa, wypełnione wklejką kolorystyczną dostępną w minimum 6 kolorach. Możliwość zabezpieczenia szczytów przed przypadkowym wyjęciem.
	Tak, opisać
	

	19
	
Łóżko wyposażone w cztery niezależne, opuszczane ruchem kulistym, tworzywowe barierki boczne, zabezpieczające pacjenta na całej długości zgodne z norma medyczną ICE 60601-2-52lub równoważną. 
	Tak, opisać
	

	20
	Opuszczanie oraz podnoszenie barierek bocznych w łatwy sposób za pomocą jednej ręki, wspomagane  pneumatyczne
	
	

	21
	Barierki od strony głowy poruszające się wraz z segmentem oparcia pleców.

	
	

	22
	Wysokość barierek bocznych zabezpieczająca pacjenta  minimum 40 cm
	
	

	23
	Możliwością powieszenia drenażu lub woreczków urologicznych na barierkach bocznych – haczyki
	
	

	24
	Barierki boczne wykonane z tworzywa, wypełnione wklejką kolorystyczną dostępną w minimum 6 kolorach.
	
	

	25
	
Wysuwana półka do odkładania pościeli z miejscem na panel centralny.
	Tak, opisać
	

	26
	Przedłużenie leża minimum o 20cm
	Tak, opisać
	

	27
	4 uchwyty stabilizujące materac 
	Tak, opisać
	

	28
	Podstawa łóżka jezdna wyposażona w antystatyczne koła o średnicy  minimum 150 mm, z centralną blokadą kół oraz blokadą kierunkową
	Tak, opisać
	

	29
	Układ elektryczny spełniający wymagania  IPX6

	Tak, opisać
	

	30
	Bezpieczne obciążenie  robocze minimum 250 kg.
	Tak, opisać
	

	31
	
Łóżko wyposażone w: 
a) wieszak kroplówki
b) materac wysokość min. 10cm dopasowany do rozmiarów leża  (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)
c) uchwyty na karty gorączkowe,
d) tabliczkę na karty gorączkowe
	Tak, opisać
	

	32
	Pokrowiec materaca lub tkanina z której jest wykonany winien posiadać opinię laboratoryjną potwierdzająca właściwości nieprzepuszczalności drobnoustrojów wydaną przez uprawniony do tego podmiot.

	Tak, opisać
	

	33
	Możliwość wyboru kolorów wypełnień wkładek, oraz ramy leża.
	Tak, opisać
	

	
	INFORMACJE DODATKOWE
	
	

	34
	Przeglądy aparatu w okresie trwania gwarancji (bezpłatnie).
	Min. 1 przegląd na rok
	

	35
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	Tak
	

	36
	Gwarancja dostępności części zamiennych w okresie po sprzedaży urządzenia.
	Min. 10 lat
	

	37
	Dostępność do autoryzowanego serwisu.
	Tak, podać gdzie
	

	38
	Wykaz punktów serwisowych.
	Tak, podać gdzie
	

	39
	Czas reakcji od zgłoszenia.
	Max. 48h
	

	40
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej dla podzespołów sprowadzanych w kraju.
	Max. 3 dni
	

	41
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej dla podzespołów sprowadzonych z zagranicy.
	Max. 5 dni
	

	42
	Wykonawca ponosi koszty przeglądów serwisowych wbudowanego i dostarczonego sprzętu w okresie gwarancji.
	Tak
	

	43
	Karta katalogowa producenta, potwierdzająca wszystkie oferowane parametry.
	Tak,
	

	44
	Deklaracja zgodności CE
	Tak,
	

	45
	Gwarancja min. 24 miesiące
	Tak, podać
	




	Przedmiot:
	

	Nazwa i typ:
	

	Producent:
	

	Rok produkcji:
	

	
Lp.
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana

	
Łóżko z szafką przyłóżkową 34szt.


	1
	Łóżko sterowane elektrycznie:
	Tak, opisać
	

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

	3
	Podstawa łóżka pantograf podpierająca leże w minimum 8 punktach, gwarantująca stabilność leża 
	Tak, opisać
	

	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, opisać
	

	5
	Wymiary zewnętrzne łóżka:
· Długość całkowita: 2120 mm, (± 30 mm) 
· Szerokość całkowita wraz z zamontowanymi barierkami max 990 mm (wymiar leża 870x2000)
	Tak, opisać
	

	6
	Leże łóżka czterosegmentowe z czego min. 3 segmenty ruchome 
	Tak, opisać
	

	7
	Zasilanie elektryczne  220/230 V
	Tak, opisać
	

	8
	Rama leża wyposażona w gniazdo wyrównania potencjału. Łóżko przebadane pod kątem bezpieczeństwa elektrycznego wg normy PN EN 62353 lub równoważna
	Tak, opisać
	

	9
	Elektryczne regulacje:
- segment oparcia pleców 0-70° (± 2°) z optycznym wskaźnikiem kąta przechyłu,
- segment uda 0-45° (± 2°),
- kąt przechyłu Trendelenburga 0-18° (± 2°),
- kąt przechyłu anty-Trendelenburga 0-18° (± 2°),
- regulacja segmentu podudzia – ręczna   mechanizmem zapadkowym.
	Tak, opisać
	

	10
	Elektryczna regulacja wysokości w zakresie:
350 do 840 mm (± 30 mm)
	Tak, opisać
	

	11
	Czas zmiany wysokości leża z pozycji minimalnej do maksymalnej max. 25 sekund.
	Tak, opisać
	

	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, opisać
	

	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, opisać
	

	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, opisać
	

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

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

	17
	Łóżko z możliwością przedłużenia leża o  280  mm
	Tak, opisać
	

	18
	Szczyty łóżka o kształcie prostokąta zamkniętego z wyraźnie zaokrąglonymi krawędziami, wykonane z profilu stalowego, spłaszczonego ze stali węglowej, lakierowane proszkowo 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.
	Tak, opisać
	

	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 lub równoważną
	Tak, opisać
	

	20
	Wysuwana półka do odkładania pościeli, nie wystająca poza obrys ramy łóżka
	Tak, opisać
	

	21
	Możliwość zamontowania po dwóch stronach łóżka uchwytów na worki urologiczne. 
	Tak, opisać
	

	22
	W narożnikach leża 4 krążki odbojowe chroniące ściany i łóżko podczas przemieszczania łóżka.
	Tak, opisać
	

	23
	Łóżko wyposażone w elastyczne tworzywowe uchwyty materaca przy min. dwóch segmentach leża, dostosowujące się do szerokości materaca, zapobiegające powstawaniu urazów kończyn.
	Tak, opisać
	

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

	25
	Bezpieczne obciążenie min. 250 kg potwierdzone przez niezależny podmiot. 
	Tak, opisać
	

	26
	Wyposażenie łóżek:
	Tak, opisać
	

	27
	Łóżko wyposażone w uchwyt na kartę gorączkową 
	Tak, opisać
	

	28
	Tabliczka na karty gorączkowe
	Tak, opisać
	

	29
	Materac o właściwościach przeciwodleżynowych z pianki o grubości min. 12 cm w pokrowcu paro przepuszczalnym i zmywalnym. Materac dostosowany wymiarami do leża łóżka 
	Tak, opisać
	

	30
	Szafka przyłóżkowa z blatem bocznym o poniższych parametrach:
	Tak, opisać
	

	31
	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, opisać
	

	32
	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 aluminiowe listwy  w kształcie litery C.
	Tak, opisać
	

	33
	Szafka składająca się z dwóch szuflad, pomiędzy szufladami półka na prasę o wysokości min. 150 mm. – dostęp do półki od frontu szafki.
	Tak, opisać
	

	34
	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, opisać
	

	35
	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, opisać
	

	36
	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, opisać
	

	37
	Czoła szuflad zaopatrzone w uchwyty w kolorze stalowym.
	Tak, opisać
	

	38
	Pod dolną szufladą półka na rzeczy podręczne pacjenta (np. obuwie) wykonana z tworzywa ABS. Dostęp do półki tylko od frontu szafki
	Tak, opisać
	

	39
	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, opisać
	

	40
	Regulacja blatu bocznego w zakresie: 750 - 1100 mm (± 20mm)
	Tak, opisać
	

	41
	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 aluminiowym relingiem w kształcie litery C.
	Tak, opisać
	

	42
	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, opisać
	

	43
	Łatwo odejmowany blat boczny z możliwością zamocowania z lewej lub prawej strony szafki (bez użycia narzędzi)
	Tak, opisać
	

	44
	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, opisać
	

	
	INFORMACJE DODATKOWE
	
	

	45
	Przeglądy aparatu w okresie trwania gwarancji (bezpłatnie).
	Min. 1 przegląd na rok
	

	46
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	Tak
	

	47
	Gwarancja dostępności części zamiennych w okresie po sprzedaży urządzenia.
	Min. 10 lat
	

	48
	Dostępność do autoryzowanego serwisu.
	Tak, podać gdzie
	

	49
	Wykaz punktów serwisowych.
	Tak, podać gdzie
	

	50
	Czas reakcji od zgłoszenia.
	Max. 48h
	

	51
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej dla podzespołów sprowadzanych w kraju.
	Max. 3 dni
	

	52
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej dla podzespołów sprowadzonych z zagranicy.
	Max. 5 dni
	

	53
	Wykonawca ponosi koszty przeglądów serwisowych wbudowanego i dostarczonego sprzętu w okresie gwarancji.
	Tak
	

	54
	Karta katalogowa producenta, potwierdzająca wszystkie oferowane parametry.
	Tak,
	

	55
	Deklaracja zgodności CE
	Tak,
	

	56
	Gwarancja min. 24 miesiące
	Tak, podać
	

	57
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji 2018
	Tak, podać
	



Wartości podane w tabeli stanowią nieprzekraczalne minimum, którego niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. 
Niniejszym oświadczamy, że oferowane urządzenia, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcjonalnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany wysoki poziom usług medycznych.
Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji ( poza materiałami eksploatacyjnymi)



						…………………………………………………………………………………………………………….
						( podpis i pieczęć osoby uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

					


PARAMETRY TECHNICZNE
PAKIET 2
	Przedmiot:
	

	Nazwa i typ:
	

	Producent:
	

	Rok produkcji:
	

	
Lp.
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana

	Respirator do wspomagania wentylacji okresowej i ciągłej 2szt


	1
	Urządzenie fabrycznie nowe - rok produkcji 2018
	Tak, opisać
	

	2
	Respirator do terapii niewydolności oddechowej różnego pochodzenia z zastosowanie co najmniej 3 rodzjów obwodów : z zastawka i bez zastawki oddechowej
	Tak, opisać
	

	3
	Obwód proksymalnym ciśnieniem w drogach oddechowych
	Tak, opisać
	

	4
	Wentylacja w trybie kontroli ciśnienia
	Tak, opisać
	

	5
	Wentylacja synchronizowana
	Tak, opisać
	

	6
	Respirator stacjonarno-transportowy
	Tak, opisać
	

	7
	Zasilanie gazowe w tlen z centralnej instalacji lub butli, minimalny zakres 2,8 do 6,0 bar
	Tak, opisać
	

	8
	Złącze niskociśnieniowe tlenu pozwalające na pobór O2 z koncentratora
	Tak, opisać
	

	9
	Wewnętrzna turbina pozwalająca na pracę respiratora bez elektrycznego zasilania zewnętrznego
	Tak, opisać
	

	10
	Respirator stacjonarno-transportowy na podstawie jezdnej z jednoetapowym mechanizmem zwalniającym (brak konieczności użycia narzędzi). Waga respiratora bez podstawy jezdnej max 10kg
	Tak, opisać
	

	11
	Zasilanie AC 100-240 V 50 Hz 
	Tak, opisać
	

	12
	Awaryjne zasilanie respiratora z akumulatora wewnętrznego min. 120 minut
	Tak, opisać
	

	13
	V-A/C Wentylacja kontrolowana objętością 
	Tak, opisać
	

	14
	P-A/C Wentylacja kontrolowana ciśnieniem 
	Tak, opisać
	

	15
	Wentylacja ciśnieniowo kontrolowana z docelową objętością oddechową PRVC
	Tak, opisać
	

	16
	CMV/ Assist
	Tak, opisać
	

	17
	V-SIMV, P-SIMV
	Tak, opisać
	

	18
	CPAP/PSV
	Tak, opisać
	

	19
	Wdech manualny
Respirator musi być wyposażony w przycisk umożliwiający na żądanie podanie przez lekarza mechanicznego oddechu o ustalonych parametrach.
	Tak, opisać
	

	20
	Oddech spontaniczny
	Tak, opisać
	

	21
	Westchnienia automatyczne z regulacją parametrów
	Tak, opisać
	

	22
	Wentylacja spontaniczna na dwóch poziomach ciśnienia: BIPAP, Bilevel, DuoLevel, SPAP,  i podobne
	Tak, opisać
	

	23
	Wentylacja nieinwazyjna NIV
	Tak, opisać
	

	24
	Wentylacja awaryjna przy bezdechu z regulowanym czasem bezdechu 
	Tak, opisać
	

	25
	Funkcja wstrzymania na wdechu min. do 20 sek.
	Tak, opisać
	

	26
	Funkcja wstrzymania na wydechu min. do 20 sek.
	Tak, opisać
	

	27
	Funkcja natlenowania i automatycznego rozpoznawania odłączenia i podłączenia pacjenta przy czynności odsysania z dróg oddechowych z zatrzymaniem pracy respiratora
	Tak, opisać
	

	28
	Automatyczna kompensacja oporów rurki intubacyjnej i tracheotomijnej
	Tak, opisać
	

	29
	Częstość oddechów 
minimalny zakres 1–100 odd./min
	Tak, opisać
	

	30
	Objętość pojedynczego oddechu 
minimalny zakres 20– 2000 ml
	Tak, opisać
	

	31
	Czas wdechu minimalny zakres 
0,2 – 10 s
	Tak, opisać
	

	32
	I:E minimalny zakres 4:1 – 1:10
	Tak, opisać
	

	33
	Możliwość wyboru parametrów zależnych tzn. czasu wdechu lub stosunku wdechu do wydechu
	Tak, opisać
	

	34
	Stężenie tlenu w mieszaninie oddechowej regulowane płynnie w zakresie 21 – 100%
	Tak, opisać
	

	35
	Ciśnienie wdechowe Pinsp 
 minimalny zakres 5 – 80 cmH2O
	Tak, opisać
	

	36
	Ciśnienie wspomagania Psupp
 minimalny zakres  0 – 80 cmH2O
	Tak, opisać
	

	37
	PEEP
minimalny zakres  1 – 45 cmH2O
	Tak, opisać
	

	38
	Wysoki poziom ciśnienia przy BIPAP, BILEVEL, DuoLevel, SPAP, APRV
Wymagany zakres minimalny: 0-70 cmH2O
	Tak, opisać
	

	39
	Niski poziom ciśnienia przy BIPAP, BILEVEL, DuoLevel, SPAP, APRV
Wymagany zakres minimalny: 0-45 cmH2O
	Tak, opisać
	

	40
	Czas wysokiego poziomu ciśnienia przy BIPAP, BILEVEL, DuoLevel, SPAP, APRV. Zamawiający wymaga aby respirator umożliwiał stosowanie długich czasów górnego wysokiego poziomu ciśnienia co jest szczególnie istotne w trybie wentylacji z uwolnieniem ciśnienia APRV. Wymagany zakres minimalny: 0,2 do 30 sekund
	Tak, opisać
	

	41
	Czas niskiego poziomu ciśnienia przy BIPAP, BILEVEL, DuoLevel, SPAP, APRV. Wymagany zakres minimalny: 0,2 do 30 sekund
	Tak, opisać
	

	42
	Czas narastania ciśnienia min. 0 – 2 s
	Tak, opisać
	

	43
	Przepływowy tryb rozpoznawania oddechu własnego pacjenta minimalny zakres  0,5 – 15 l/min
	Tak, opisać
	

	44
	Ciśnieniowy tryb rozpoznawania oddechu własnego pacjenta minimalny zakres  -0,5 – -10 cmH2O
	Tak, opisać
	

	45
	Regulowane procentowe kryterium
zakończenia fazy wdechowej w trybie
PSV minimalny zakres 10 – 80 [%]
	Tak, opisać
	

	46
	Kolorowy, dotykowy monitor obrazowania parametrów wentylacji, przekątna minimum 12 cali. Możliwość zmiany kąta nachylenia monitora w stosunku do respiratora
	Tak, opisać
	

	47
	Integralny pomiar stężenia tlenu 
	Tak, opisać
	

	48
	Całkowita częstość oddychania
	Tak, opisać
	

	49
	Częstość oddechów obowiązkowych
	Tak, opisać
	

	50
	Częstość oddechów spontanicznych
	Tak, opisać
	

	51
	Wydechowa objętość pojedynczego oddechu
	Tak, opisać
	

	52
	Wydechowa objętość pojedynczego oddechu spontanicznego
	Tak, opisać
	

	53
	Objętość całkowitej wentylacji minutowej 
	Tak, opisać
	

	54
	Wydechowa objętość minutowa wentylacji spontanicznej 
	Tak, opisać
	

	55
	Minutowa objętość przecieku
	Tak, opisać
	

	56
	Ciśnienie szczytowe
	Tak, opisać
	

	57
	Średnie ciśnienie w układzie oddechowym
	Tak, opisać
	

	58
	Ciśnienie PEEP/CPAP
	Tak, opisać
	

	59
	Ciśnienie plateau
	Tak, opisać
	

	60
	Pomiar oporów wdechowych i wydechowych
	Tak, opisać
	

	61
	Pomiar podatności statycznej
	Tak, opisać
	

	62
	Pomiar podatności dynamicznej
	Tak, opisać
	

	63
	Pomiar ciśnienia PEEPi
	Tak, opisać
	

	64
	Pomiar Vtrap – objętość gazu pozostałego w płucach wytwarzana przez wewnętrzny PEEPi
	Tak, opisać
	

	65
	Pomiar P0.1
	Tak, opisać
	

	66
	Pomiar NIF- maksymalnego ciśnienia wdechowego, negatywnej siły wdechowej.
	Tak, opisać
	

	67
	Pomiar pracy oddechowej WOB
	Tak, opisać
	

	68
	Pomiar wskaźnika RSBI
	Tak, opisać
	

	69
	Pomiar stałej czasowej wydechowej RCexp
	Tak, opisać
	

	70
	Możliwość równoczesnego  obrazowania trzech przebiegów krzywych w czasie rzeczywistym dla ciśnienia, przepływu  i objętości w funkcji czasu
	Tak, opisać
	

	71
	Możliwość równoczesnego  obrazowania dwóch pętli zamkniętych do wyboru z ciśnienie/objętość, przepływ/objętość lub ciśnienie/przepływ
	Tak, opisać
	

	72
	Możliwość rozbudowy o automatyczny manewr kreślenia pętli statycznej - ciśnienie/objętość w fazie wdechu i wydechu przy niskim przepływie gazów do płuc pacjenta z możliwością doboru przepływu i analizy za pomocą kursorów w celu określenia optymalnego PEEP-u
	Tak, opisać
	

	73
	Prezentacja na ekranie trendów graficznych i tabelarycznych z  min. 72 godzin
	Tak, opisać
	

	
	Alarmy:
	Tak, opisać
	

	74
	Braku zasilania w energię elektryczną
	Tak, opisać
	

	75
	Braku zasilania w tlen
	Tak, opisać
	

	76
	Braku zasilania w powietrze
	Tak, opisać
	

	77
	Objętości oddechowej (wysokiej i niskiej)
	Tak, opisać
	

	78
	Całkowitej objętości minutowej (wysokiej i niskiej)
	Tak, opisać
	

	79
	Wysokiego ciśnienia  w układzie pacjenta
	Tak, opisać
	

	80
	Niskiego ciśnienia w układzie pacjenta
	Tak, opisać
	

	81
	Wysokiej częstości oddechowej
	Tak, opisać
	

	82
	Bezdechu 
	Tak, opisać
	

	83
	Hierarchia alarmów w zależności od ważności
	Tak, opisać
	

	84
	Pamięć alarmów z ich opisem, minimum 2000 zdarzeń
	Tak, opisać
	

	85
	Zabezpieczenie przed przypadkową zmianą parametrów wentylacji
	Tak, opisać
	

	86
	Możliwość rozbudowy o pomiar kapnograficzny z prezentacją krzywej
na ekranie respiratora
	Tak, opisać
	

	87
	Możliwość rozbudowy respiratora o zintegrowany pomiar SpO2 z prezentacją parametrów na ekranie respiratora.
	Tak, opisać
	

	88
	Wstępne ustawienia parametrów wentylacji i alarmów na podstawie wagi pacjenta IBW
	Tak, opisać
	

	89
	Programowalna przez użytkownika konfiguracja startowa respiratora
	Tak, opisać
	

	90
	Autotest aparatu sprawdzający poprawność działania elementów pomiarowych, szczelność i podatność układu oddechowego
	Tak, opisać
	

	91
	Funkcja „zawieszenia” pracy respiratora (Standby)
	Tak, opisać
	

	92
	Sterylizowalna w autoklawie zastawka wydechowa i wdechowa respiratora
	Tak, opisać
	

	93
	Kompletny układ oddechowy dla dorosłych jednorazowego użytku 
	Tak, opisać
	

	94
	Wewnętrzny nebulizator. Wymagany minimalny zakres czasu: 1 – 60 min. 
	Tak, opisać
	

	95
	Ramię przegubowe, uchylne do układu oddechowego pacjenta
	Tak, opisać
	

	96
	Szyna do mocowania akcesoriów
	Tak, opisać
	

	97
	Obsługa poprzez ekran dotykowy, przyciski i pokrętło
	Tak, opisać
	

	98
	Aparat musi posiadać złącza do komunikacji z urządzeniami zewnętrznymi umożliwiające przesyłanie danych z respiratora: RS232, USB, VGA, Ethernet
	Tak, opisać
	

	99
	Mieszalnik tlenu z regulacją stężeń
	Tak, opisać
	

	
	INFORMACJE DODATKOWE
	
	

	100
	Przeglądy aparatu w okresie trwania gwarancji (bezpłatnie).
	Min. 1 przegląd na rok
	

	101
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	Tak
	

	102
	Gwarancja dostępności części zamiennych w okresie po sprzedaży urządzenia.
	Min. 10 lat
	

	103
	Dostępność do autoryzowanego serwisu.
	Tak, podać gdzie
	

	104
	Wykaz punktów serwisowych.
	Tak, podać gdzie
	

	105
	Czas reakcji od zgłoszenia.
	Max. 48h
	

	106
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej dla podzespołów sprowadzanych w kraju.
	Max. 3 dni
	

	107
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej dla podzespołów sprowadzonych z zagranicy.
	Max. 5 dni
	

	108
	Wykonawca ponosi koszty przeglądów serwisowych wbudowanego i dostarczonego sprzętu w okresie gwarancji.
	Tak
	

	109
	Karta katalogowa producenta, potwierdzająca wszystkie oferowane parametry.
	Tak,
	

	110
	Deklaracja zgodności CE
	Tak,
	

	111
	Gwarancja min. 24 miesiące
	Tak, podać
	





	Przedmiot:
	

	Nazwa i typ:
	

	Producent:
	

	Rok produkcji:
	

	
Kardiomonitor  2szt


	
Lp.
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana

	1
	Kardiomonitor stacjonarno-przenośny o masie nie większej niż 5 kg
	Tak, opisać
	

	2
	Kardiomonitor wyposażony w uchwyt służący do przenoszenia 
	Tak, opisać
	

	3
	Kardiomonitor kolorowy z ekranem dotykowym LCD z podświetleniem LED, o przekątnej ekranu nie mniejszej niż 15 cali, rozdzielczości co najmniej 1024x768 pikseli. 
	Tak, opisać
	

	4
	Jednoczesna prezentacja na ekranie co najmniej 10 krzywych dynamicznych.
	Tak, opisać
	

	5
	Trendy wszystkich mierzonych parametrów: co najmniej 100-godzinne z rozdzielczością nie gorszą niż 1 minuta i co najmniej 1000 godzin z rozdzielczością nie gorszą niż 10 minut. 
	Tak, opisać
	

	6
	Zapamiętywanie zdarzeń alarmowych oraz zdarzeń wpisanych przez użytkownika – pamięć co najmniej 500 zestawów odcinków krzywych i wartości parametrów
	Tak, opisać
	

	7
	Kategorie wiekowe pacjentów: dorośli, dzieci i noworodki.
	Tak, opisać
	

	8
	Pomiar i monitorowanie co najmniej następujących parametrów: 
a) EKG; 
b) Odchylenie odcinka ST;
c) Liczba oddechów (RESP); 
d) Saturacja (Spo2);
e) Ciśnienie krwi, mierzone metodą nieinwazyjną (NIBP); 
f) Temperatura (T1,T2,TD),
g) Inwazyjny pomiar ciśnienia (IBP1, IBP2),
	Tak, opisać
	

	9
	Pomiar EKG
	Tak, opisać
	

	10
	1. Zakres częstości rytmu serca: minimum 15÷300 bpm.

	Tak, opisać
	

	11
	2. Monitorowanie EKG przy wykorzystaniu przewodu 3. i 5. końcówkowego odprowadzeń. 
	Tak, opisać
	

	12
	3. Dokładność pomiaru częstości rytmu: nie gorsza niż+/- 1%. 

	Tak, opisać
	

	13
	4. Prędkości kreślenia co najmniej do wyboru: 6,25 mm/s; 12,5 mm/s; 25 mm/s; 50 mm/s.

	Tak, opisać
	

	14
	5. Detekcja stymulatora z graficznym zaznaczeniem na krzywej EKG. 
	Tak, opisać
	

	15
	6. Czułość: co najmniej 0,125 cm/mV; 0,25 cm/mV; 0,5 cm/mV; 1,0 cm/mV; 2 cm/mV; 4,0 cm/mV; auto. 
wymienić.
	Tak, opisać
	

	16
	7. Analiza odchylenia odcinka ST w siedmiu odprowadzeniach jednocześnie w zakresie od -2,0 do +2,0 mV. Możliwość ustawienia jednostki pomiarowej mm.
	Tak, opisać
	

	17
	8. Prezentacja zmian odchylenia ST w postaci wzorcowych odcinków ST z nanoszonymi na nie bieżącymi  odcinkami lub w formie wykresów kołowych
	Tak, opisać
	

	18
	9. Monitorowanie odcinka QT
	Tak, opisać
	

	19
	10. Analiza zaburzeń rytmu (co najmniej 20), z rozpoznawaniem co najmniej następujących zaburzeń: 
a) Bradykardia
b) Tachykardia
c) Asystolia
d) Tachykardia komorowa
e) Migotanie komór
f) Migotanie przedsionków
g) Stymulator nie przechwytuje
h) Stymulator nie generuje impulsów
i) Salwa komorowa
j) PVC/min wysokie
	Tak, opisać
	

	20
	Pomiar oddechów (RESP).
	Tak, opisać
	

	21
	1. Zakres pomiaru: minimum 1-150 oddechów /min  
Podać.
	Tak, opisać
	

	22
	2. Dokładność pomiaru: nie gorsza niż +/-2 oddech /min
	Tak, opisać
	

	23
	3. Prędkość kreślenia: co najmniej 3 mm/s; 6,25 mm/s; 12,5 mm/s; 25mm/s, 50 mm/s.
Podać 
	Tak, opisać
	

	24
	4. Możliwość wyboru odprowadzeń do monitorowania respiracji
	Tak, opisać
	

	25
	Pomiar saturacji (SpO2).
	Tak, opisać
	

	26
	1. Zakres pomiaru saturacji: 0÷100%
	Tak, opisać
	

	27
	2. Zakres pomiaru pulsu: co najmniej 20÷300/min.
Podać. 
	Tak, opisać
	

	28
	3. Dokładność pomiaru saturacji w zakresie 70÷100%: nie gorsza niż +/- 3%. 
Podać.
	Tak, opisać
	

	29
	4. Funkcja pozwalająca na jednoczesny pomiar SpO2 i nieinwazyjnego ciśnienia bez wywoływania alarmu SpO2 w momencie pompowania mankietu na kończynie na której założony jest czujnik
	Tak, opisać
	

	30
	5. Alarm desaturacji
	Tak, opisać
	

	31
	Pomiar ciśnienia krwi metodą nieinwazyjną (NIBP).
	Tak, opisać
	

	32
	1. Oscylometryczna metoda pomiaru. 
	Tak, opisać
	

	33
	2. Zakres pomiaru ciśnienia: co najmniej 15÷280 mmHg.
Podać.
	Tak, opisać
	

	34
	3. Zakres pomiaru pulsu wraz z NIBP: co najmniej 30÷300 bpm.
	Tak, opisać
	

	35
	4. Dokładność pomiaru: nie gorsza niż +/- 5mmHg.
Podać.
	Tak, opisać
	

	36
	5. Tryb pomiaru: 
a) AUTO; 
b) Ręczny.
	Tak, opisać
	

	37
	6. Zakres programowania interwałów w trybie AUTO: co najmniej 1÷480 minut. 
Podać. 
	Tak, opisać
	

	38
	7. Możliwość wstępnego ustawienia ciśnienia w mankiecie
	Tak, opisać
	

	39
	Pomiar temperatury (TEMP) 
	Tak, opisać
	

	40
	1. Zakres pomiarowy: co najmniej 25÷42˚C. 
Podać. 
	Tak, opisać
	

	41
	2. Dokładność pomiaru: nie gorsza niż +/- 0,1˚C.
Podać.
	Tak, opisać
	

	42
	3. Jednoczesne wyświetlanie co najmniej trzech wartości : 2 temperatury ciała i temperatura różnicowa
	Tak, opisać
	

	43
	Wyposażenie kardiomonitora w akcesoria pomiarowe: 
	Tak, opisać
	

	44
	1. Kabel EKG 5-odprowadzeniowy 
	Tak, opisać
	

	45
	2. Przewód łączący do mankietów do pomiaru NIBP 
	Tak, opisać
	

	46
	3. Mankiet do pomiaru NIBP: mały, średni, duży 
	Tak, opisać
	

	47
	4. Czujnik SpO2 na palec dla dorosłych typu klips  
	Tak, opisać
	

	48
	5. Powierzchniowy czujnik temperatury
	Tak, opisać
	

	49
	6. rektalny/głęboki czujnik temperatury
	Tak, opisać
	

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

	51
	3-stopniowy system alarmów monitorowanych parametrów.
	Tak, opisać
	

	52
	1. Akustyczne i wizualne sygnalizowanie wszystkich alarmów.
	Tak, opisać
	

	53
	2. Możliwość zawieszenia stałego lub czasowego alarmów. 
	Tak, opisać
	

	54
	3. Wybór czasowego zawieszenia alarmów – co najmniej 5 czasów do wyboru.
	Tak, opisać
	

	55
	4. Ustawianie różnych poziomów alarmowania dla poszczególnych parametrów.
	Tak, opisać
	

	56
	5. Ustawianie głośności sygnalizacji alarmowej (co najmniej 10 poziomów do wyboru) oraz wzorca dźwiękowej sygnalizacji (co najmniej 3 wzorce do wyboru)
	Tak, opisać
	

	57
	Ręczne i automatyczne (na żądanie obsługi) ustawienie granic alarmowych w odniesieniu do aktualnego stanu monitorowanego pacjenta. 
	Tak, opisać
	

	58
	Funkcja analizy zmian częstości akcji serca z ostatnich 24 godzin informacje o wartościach HR: średniej, średniej za dnia, średniej w nocy, maksymalnej, minimalnej oraz prawidłowej (w granicach ustawionych alarmów).
	Tak, opisać
	

	59
	Funkcja analizy NIBP z ostatnich 24 godzin informacje o wartościach ciśnienia: średniej, średniej za dnia, średniej w nocy, maksymalnej za dnia, maksymalnej w nocy, minimalnej za dnia, minimalnej w nocy oraz prawidłowej (w granicach ustawionych alarmów).
	Tak, opisać
	

	60
	Zasilanie kardiomonitora z sieci elektroenergetycznej 230V AC 50Hz i akumulatora, wbudowanego w kardiomonitor.
	Tak, opisać
	

	61
	1. Czas pracy kardiomonitora, zasilanego z akumulatora (przy braku napięcia elektroenergetycznej sieci zasilającej, pomiar NIBP co 15 min): nie krótszy niż 2 godziny. 
Podać. 
	Tak, opisać
	

	62
	2. Czas ładowania akumulatora: nie dłuższy niż 5 godzin. 
Podać. 
	Tak, opisać
	

	63
	3. Graficzny wskaźnik stanu naładowania akumulatora. 
	Tak, opisać
	

	64
	Kardiomonitor przystosowany do pracy w sieci. 
	Tak, opisać
	

	65
	1. Interfejs i oprogramowanie sieciowe, umożliwiające pracę kardiomonitora w sieci przewodowej z zaoferowaną centralą monitorującą.  
	Tak, opisać
	

	66
	2. Funkcja podglądu danych z innych monitorów podłączonych do sieci bez stacji centralnego nadzoru
	Tak, opisać
	

	67
	3. Funkcja informowania o alarmach pojawiających się na innych kardiomonitorach podłączonych do wspólnej sieci
	Tak, opisać
	

	68
	4. Funkcja zdalnego wyciszania alarmów w innych kardiomonitorach podłączonych do wspólnej sieci
	Tak, opisać
	

	69
	5. Monitor przystosowany do eksportu danych do standardowego komputera osobistego niepełniącego jednocześnie funkcji centrali (na wyposażeniu kardiomonitora oprogramowanie do archiwizacji danych na PC).
	Tak, opisać
	

	70
	6. Kardiomonitor przystosowany do pracy w sieci z centralą pielęgniarską gotową do współpracy z systemami monitorowania wyposażonymi w zaawansowane moduły pomiarowe takie jak:
- rzut minutowy metodami: termodylucji, IKG, PiCCO; 
- BIS; 
- NMT; 
- EEG,
- ScvO2 lub SvO2.
	Tak, opisać
	

	71
	Port  USB 
	Tak, opisać
	

	72
	Cicha praca urządzenia – chłodzenie bez wentylatora
	Tak, opisać
	

	73
	Monitor zabezpieczony przed zalaniem wodą – stopień ochrony co najmniej IPX1
	Tak, opisać
	

	74
	Uchwyt do mocowania kardiomonitora na ścianie z koszykiem na akcesoria lub system mocowania do panelu medycznego – do ustalenia z Użytkownikiem
	Tak, opisać
	

	
	INFORMACJE DODATKOWE
	
	

	75
	Przeglądy aparatu w okresie trwania gwarancji (bezpłatnie).
	Min. 1 przegląd na rok
	

	76
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	Tak
	

	77
	Gwarancja dostępności części zamiennych w okresie po sprzedaży urządzenia.
	Min. 10 lat
	

	78
	Dostępność do autoryzowanego serwisu.
	Tak, podać gdzie
	

	79
	Wykaz punktów serwisowych.
	Tak, podać gdzie
	

	80
	Czas reakcji od zgłoszenia.
	Max. 48h
	

	81
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej dla podzespołów sprowadzanych w kraju.
	Max. 3 dni
	

	82
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej dla podzespołów sprowadzonych z zagranicy.
	Max. 5 dni
	

	83
	Wykonawca ponosi koszty przeglądów serwisowych wbudowanego i dostarczonego sprzętu w okresie gwarancji.
	Tak
	

	84
	Karta katalogowa producenta, potwierdzająca wszystkie oferowane parametry.
	Tak,
	

	85
	Deklaracja zgodności CE
	Tak,
	

	86
	Gwarancja min. 24 miesiące
	Tak, podać
	

	87
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji 2018
	Tak, podać
	





	Przedmiot:
	

	Nazwa i typ:
	

	Producent:
	

	Rok produkcji:
	

	
Kapnograf przezskórny  2 szt.


	
Lp.
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana

	1
	Parametry mierzone :Sp)2/tcpCO2 oraz moc grzewcza elektrody
	Tak, opisać
	

	2
	Dokładność: lepsza niż +-2mmHg lub 0,2kPa+-0,1% odczytu przy 250 C( wyłączając elektrodę)
	Tak, opisać
	

	3
	Napięcie polaryzacji -680mV +- 5mV
	Tak, opisać
	

	4
	Zakres mocy grzewczej elektrody: 10-650mW+-3% odczytu ( <10mW~0mW)
	Tak, opisać
	

	5
	Ustawienie temperatury w 0 C : 37,0 do 45,0 0 C. Dokładność lepsza niż +- 0,10C ( wyłączając elektrodę)
	Tak, opisać
	

	6
	Barometr : Wbudowany : 375-825 mmHg lub 50-110 kPa. Dokładność +- 5 mmHG lub 0,67kPa
	Tak, opisać
	

	7
	Kalibracja : powietrze atmosferyczne lub gaz kalibracyjny
	Tak, opisać
	

	8
	Wilgotność względna otoczenia: 20-80%
	Tak, opisać
	

	9
	Temperatura otoczenia: 5-40 0C
	Tak, opisać
	

	10
	Zapis danych : maksymalnie 48 godzin zgromadzonych danych pomiarowych
	Tak, opisać
	

	11
	Komputer : ekran – kolorowy o przekątnej min. 61”, dotykowy, w technologii TFT, pełna rozdzielczość VGA ( 640x480) CPU: AMD Geode GX1, 300MHz. Oprogramowanie w języku polskim  
	Tak, opisać
	

	12
	Wymiary monitora: wysokość : 16cm, 16cm ( +-1cm) szerokość 30cm x30cm ( +- 1cm) , głębokość 23cm, 22cm  ( -+ 1 cm) Waga max 5 kg ( włączając akumulator) 8,8 lbs
	Tak, opisać
	

	13
	Wymiary modułu elektrody: wysokość 3,5cm x 3,5 cm ( +- 1 cm) , szerokość 14cm x 14 cm ( +- 1 cm) , głębokość 14 cm x5 cm ( +- 1 cm)  Waga : 0,22kg 0,5 kg (+-0,20kg)
	Tak, opisać
	

	14
	Zasilanie : 100-240V, 50-60 Hz
	Tak, opisać
	

	15
	Pobór mocy 70VA
	Tak, opisać
	

	16
	Czujnik do ciągłego monitorowania statusu wentylacji i utlenowania
	Tak, opisać
	

	17
	Możliwość podłączenia systemów polisomnograficznych
	Tak, opisać
	

	18
	Zintegrowana technologia puls oksymetryczna umożliwiająca precyzyjne monitorowanie utlenowania, także w tracie ruchu i przy niskiej perfuzji
	Tak, opisać
	

	
	INFORMACJE DODATKOWE
	
	

	19
	Przeglądy aparatu w okresie trwania gwarancji (bezpłatnie).
	Min. 1 przegląd na rok
	

	20
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	Tak
	

	21
	Gwarancja dostępności części zamiennych w okresie po sprzedaży urządzenia.
	Min. 10 lat
	

	22
	Dostępność do autoryzowanego serwisu.
	Tak, podać gdzie
	

	23
	Wykaz punktów serwisowych.
	Tak, podać gdzie
	

	24
	Czas reakcji od zgłoszenia.
	Max. 48h
	

	25
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej dla podzespołów sprowadzanych w kraju.
	Max. 3 dni
	

	26
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej dla podzespołów sprowadzonych z zagranicy.
	Max. 5 dni
	

	27
	Wykonawca ponosi koszty przeglądów serwisowych wbudowanego i dostarczonego sprzętu w okresie gwarancji.
	Tak
	

	28
	Karta katalogowa producenta, potwierdzająca wszystkie oferowane parametry.
	Tak,
	

	29
	Deklaracja zgodności CE
	Tak,
	

	30
	Gwarancja min. 24 miesiące
	Tak, podać
	

	31
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji 2018
	Tak, podać
	




	Przedmiot:
	

	Nazwa i typ:
	

	Producent:
	

	Rok produkcji:
	

	Stacja centralnego nadzoru- 1 szt.


	
Lp.
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana

	1
	Oprogramowanie i klucz stacji centralnego nadzoru ( monitory pacjenta, telemetria),
	Tak, opisać
	

	2
	Analiza EKG
	Tak, opisać
	

	3
	Praca z co najmniej 2 ekranami
	Tak, opisać
	

	4
	Komputer z ekranem  LCD dotykowym
	Tak, opisać
	

	5
	Zasilacz UPS
	Tak, opisać
	

	6
	Drukarka laserowa
	Tak, opisać
	

	7
	Zestaw akcesoriów sieciowych do podłączenia  min. 12 monitorów przyłóżkowych 
	Tak, opisać
	

	8
	Wyświetlanie danych na ekranach LCD
	Tak, opisać
	

	9
	Prosta obsługa przy pomocy klawiatury i myszki komputerowej
	Tak, opisać
	

	10
	Jednoczesny podgląd informacji,
	Tak, opisać
	

	11
	Funkcja podglądu wybranego monitora pacjenta ( wszystkie krzywe dynamiczne i wartości monitorowanych parametrów)
	Tak, opisać
	

	12
	Możliwość podłączenia do pacjentów monitorowanych poprzez system oraz monitory przyłóżkowe komunikujące się z centralą sieciową przewodową lub bezprzewodową
	Tak, opisać
	

	13
	Dwukierunkowa komunikacja monitor przyłóżkowy – stacja centralnego nadzoru 
	Tak, opisać
	

	
	INFORMACJE DODATKOWE
	
	

	14
	Przeglądy aparatu w okresie trwania gwarancji (bezpłatnie).
	Min. 1 przegląd na rok
	

	15
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	Tak
	

	16
	Gwarancja dostępności części zamiennych w okresie po sprzedaży urządzenia.
	Min. 10 lat
	

	17
	Dostępność do autoryzowanego serwisu.
	Tak, podać gdzie
	

	18
	Wykaz punktów serwisowych.
	Tak, podać gdzie
	

	19
	Czas reakcji od zgłoszenia.
	Max. 48h
	

	20
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej dla podzespołów sprowadzanych w kraju.
	Max. 3 dni
	

	21
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej dla podzespołów sprowadzonych z zagranicy.
	Max. 5 dni
	

	22
	Wykonawca ponosi koszty przeglądów serwisowych wbudowanego i dostarczonego sprzętu w okresie gwarancji.
	Tak
	

	23
	Karta katalogowa producenta, potwierdzająca wszystkie oferowane parametry.
	Tak,
	

	24
	Deklaracja zgodności CE
	Tak,
	

	25
	Gwarancja min. 24 miesiące
	Tak, podać
	

	26
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji 2018
	Tak, podać
	



Wartości podane w tabeli stanowią nieprzekraczalne minimum, którego niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. 
Niniejszym oświadczamy, że oferowane urządzenia, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcjonalnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany wysoki poziom usług medycznych.
Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji ( poza materiałami eksploatacyjnymi)



						…………………………………………………………………………………………………………….
						( podpis i pieczęć osoby uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)



PARAMETRY TECHNICZNE
PAKIET 3
	Przedmiot:
	

	Nazwa i typ:
	

	Producent:
	

	Rok produkcji:
	

	Defibrylator 2szt.


	
Lp.
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana

	1
	Urządzenie do monitorowania i defibrylacji 
	Tak, opisać
	

	2
	Ekran kolorowy typu TFT o przekątnej minimum 7’’
	Tak, opisać
	

	3
	Możliwość wyświetlania na ekranie 3 krzywych dynamicznych.
	Tak, opisać
	

	4
	Wyświetlanie wszystkich monitorowanych parametrów w formie cyfrowej
	Tak, opisać
	

	5
	Dwufazowa fala defibrylacji
	Tak, opisać
	

	6
	Defibrylacje ręczna w zakresie min. od 1 do 360 J
	Tak, opisać
	

	7
	Możliwość wykonania defibrylacji wewnętrznej
	Tak, opisać
	

	8
	Czas ładowania do energii maksymalnej200J
max. 5 sekund
	Tak, opisać
	

	9
	Możliwość wyboru jednego spośród min. 20 poziomów energii defibrylacji
	Tak, opisać
	

	10
	Defibrylacja półautomatyczna (AED) z systemem doradczym w języku polskim zgodny z aktualnymi wytycznymi 
	Tak, opisać
	

	11
	Energia defibrylacji w trybie AED  min. od 100 do 360 J
	Tak, opisać
	

	12
	W trybie AED - programowane przez użytkownika wartości energii dla 1, 2 i 3 defibrylacji z energią
	Tak, opisać
	

	13
	Możliwość wykonania defibrylacji w trybie AED za pomocą elektrod jednorazowych
	Tak, opisać
	

	14
	Dźwiękowe i tekstowe komunikaty w języku polskim prowadzące  użytkownika przez proces defibrylacji półautomatycznej
	Tak, opisać
	

	15
	Wydzielony na defibrylatorze przycisk rozładowania energii
	Tak, opisać
	

	16
	Ustawianie energii defibrylacji, ładowania i wstrząsu na łyżkach defibrylacyjnych
	Tak, opisać
	

	17
	Wskaźnik impedancji kontaktu elektrod z ciałem pacjenta na ekranie defibrylatora
	Tak, opisać
	

	18
	Możliwość wykonania kardiowersji
	Tak, opisać
	

	19
	Monitorowanie EKG min. z 3 odprowadzeń
	Tak, opisać
	

	20
	Zakres pomiaru częstości akcji serca w zakresie 
od 15-350 B/min.
	Tak, opisać
	

	21
	Wzmocnienie sygnału: x0,25; x0,5; x1; x2; x4;
	Tak, opisać
	

	22
	Kabel EKG kompatybilny z kardiomonitorami zaoferowanymi do aparatów do znieczulenia
	Tak, opisać
	

	23
	Stymulacja zewnętrzna nieinwazyjna
	Tak, opisać
	

	24
	tryby stymulacji: sztywny i na żądanie
	Tak, opisać
	

	25
	natężenie prądu stymulacji w zakresie min. od 5 do 200 mA
	Tak, opisać
	

	26
	zakres częstości stymulacji w zakresie min. od 40 do 170 imp/min
	Tak, opisać
	

	27
	Ręczne i automatyczne ustawianie granic alarmowych wszystkich monitorowanych parametrów
	Tak, opisać
	

	28
	Wbudowana drukarka termiczna
	Tak, opisać
	

	29
	Papier do drukarki o szerokości min.50 mm
	Tak, opisać
	

	30
	Możliwość wydruku w czasie rzeczywistym min. 3 krzywych 
	Tak, opisać
	

	31
	Archiwizacja danych: min. 100 pacjentów, min. 72 godzinne trendy, 24 godz. ciągły zapis EKG
	Tak, opisać
	

	32
	Eksport danych za pomocą pamięci typu Pendrive
	Tak, opisać
	

	33
	Ładowanie akumulatora od 0 do 100 % pojemności w czasie do 3 godzin
	Tak, opisać
	

	34
	Urządzenie wyposażone w uniwersalne łyżki defibrylacyjne dla dorosłych i Dzieci
	Tak, opisać
	

	35
	Akumulatorlitowo-jonowy bez efektu pamięci z możliwością wymiany bez użycia dodatkowych narzędzi
	Tak, opisać
	

	36
	Czas pracy na bateriach dla urządzenia min. 150 minut monitorowania
	Tak, opisać
	

	37
	Zasilanie i ładowanie akumulatorów bezpośrednio z sieci napięcia zmiennego 230 V 
	Tak, opisać
	

	38
	Możliwość wykonania min. 200 defibrylacji z energią 200J na w pełni naładowanych akumulatorach
	Tak, opisać
	

	39
	Programowanie automatycznie codziennie wykonywanego testu bez włączenia defibrylatora przy zamontowanych akumulatorach i podłączeniu do sieci elektrycznej (pełny test)
	Tak, opisać
	

	40
	Możliwość współpracy z systemem monitorowania i centralą tego samego producenta
	Tak, opisać
	

	41
	Wózek jezdny z miejscem na defibrylator oraz akcesoria – wykonany z stali malowanej proszkowo
	Tak, opisać
	

	42
	Masa defibrylatora z akumulatorem i łyżkami max. 6 kg
	Tak, opisać
	

	
	INFORMACJE DODATKOWE
	
	

	43
	Przeglądy aparatu w okresie trwania gwarancji (bezpłatnie).
	Min. 1 przegląd na rok
	

	44
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	Tak
	

	45
	Gwarancja dostępności części zamiennych w okresie po sprzedaży urządzenia.
	Min. 10 lat
	

	46
	Dostępność do autoryzowanego serwisu.
	Tak, podać gdzie
	

	47
	Wykaz punktów serwisowych.
	Tak, podać gdzie
	

	48
	Czas reakcji od zgłoszenia.
	Max. 48h
	

	49
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej dla podzespołów sprowadzanych w kraju.
	Max. 3 dni
	

	50
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej dla podzespołów sprowadzonych z zagranicy.
	Max. 5 dni
	

	51
	Wykonawca ponosi koszty przeglądów serwisowych wbudowanego i dostarczonego sprzętu w okresie gwarancji.
	Tak
	

	52
	Karta katalogowa producenta, potwierdzająca wszystkie oferowane parametry.
	Tak,
	

	53
	Deklaracja zgodności CE
	Tak,
	

	54
	Gwarancja min. 24 miesiące
	Tak, podać
	

	55
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji 2018
	Tak, podać
	



Wartości podane w tabeli stanowią nieprzekraczalne minimum, którego niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. 
Niniejszym oświadczamy, że oferowane urządzenia, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcjonalnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany wysoki poziom usług medycznych.
Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji ( poza materiałami eksploatacyjnymi)



						…………………………………………………………………………………………………………….
						( podpis i pieczęć osoby uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)




PARAMETRY TECHNICZNE
PAKIET 4
	Przedmiot:
	

	Nazwa i typ:
	

	Producent:
	

	Rok produkcji:
	

	Sprzęt do szybkich i regulowanych przetoczeń płynów 2szt.


	
Lp.
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana

	1
	Zakres ciśnienia: 0-300 mmHg
	Tak, opisać
	

	2
	manometr wstrząsoodporny
	Tak, opisać
	

	3
	Prędkość przepływu w zakresie od 20 do 1100ml/min
	Tak, opisać
	

	4
	Regulowana temperatura
	Tak, opisać
	

	5
	Czytelny wyświetlacz LCD, na którym stale można śledzić aktualny przepływ oraz całkowitą objętość
	Tak, opisać
	

	6
	wysoka trwałość
	Tak, opisać
	

	7
	łatwy i bezpieczny w użyciu
	Tak, opisać
	

	8
	przezroczysta przednia ścianka mankietu
	Tak, opisać
	

	9
	wydajna, ręczna pompka szybko napełnia mankiet
	Tak, opisać
	

	10
	możliwość umieszczenia płynów o objętości 500ml  lub 1000 ml
	Tak, opisać
	

	11
	możliwość szybkiej wymiany części gumowej mankietu – zamek błyskawiczny
	Tak, opisać
	

	12
	łatwość utrzymania w czystości
	Tak, opisać
	

	
	INFORMACJE DODATKOWE
	
	

	13
	Przeglądy aparatu w okresie trwania gwarancji (bezpłatnie).
	Min. 1 przegląd na rok
	

	14
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	Tak
	

	15
	Gwarancja dostępności części zamiennych w okresie po sprzedaży urządzenia.
	Min. 10 lat
	

	16
	Dostępność do autoryzowanego serwisu.
	Tak, podać gdzie
	

	17
	Wykaz punktów serwisowych.
	Tak, podać gdzie
	

	18
	Czas reakcji od zgłoszenia.
	Max. 48h
	

	19
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej dla podzespołów sprowadzanych w kraju.
	Max. 3 dni
	

	20
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej dla podzespołów sprowadzonych z zagranicy.
	Max. 5 dni
	

	21
	Wykonawca ponosi koszty przeglądów serwisowych wbudowanego i dostarczonego sprzętu w okresie gwarancji.
	Tak
	

	22
	Karta katalogowa producenta, potwierdzająca wszystkie oferowane parametry.
	Tak,
	

	23
	Deklaracja zgodności CE
	Tak,
	

	24
	Gwarancja min. 24 miesiące
	Tak, podać
	

	25
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji 2018
	Tak, podać
	



	Przedmiot:
	

	Nazwa i typ:
	

	Producent:
	

	Rok produkcji:
	

	
Lp.
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana

	
Zestaw do intubacji 2szt.

	1
	W skład zestawu do intubacji wchodzi: laryngoskop zestaw oraz resuscytator ręczny o poniższych parametrach:
	Tak, opisać
	

	2
	Laryngoskop zestaw: 
	Tak, opisać
	

	3
	Standardowa, halogenowa lub diodowa żarówka.
	Tak, opisać
	

	4
	Lekki, ergonomiczny.
	Tak, opisać
	

	5
	Łatwy do sterylizacji bez potrzeby wyjmowania żarówki.
	Tak, opisać
	

	6
	Normy: ISO 7376: 2009  lub równoważna umożliwia instalowanie łyżek na jednej rączce dołączonej do zestawu
	Tak, opisać
	

	7
	Zasilanie bateryjne.
	Tak, opisać
	

	8
	Zestaw zapakowany w specjalną przeciwwstrząsową walizkę.
	Tak, opisać
	

	9
	W zestawie rączka + łyżki różnych rozmiarów.
	Tak, opisać
	

	10
	Cztery łyżki typu Macintosh 1- 2 – 3 – 4 
	Tak, opisać
	

	11
	Resuscytator ręczny:
	Tak, opisać
	

	12
	Urządzenie przeznaczone do wentylacji pacjentów o macie ciała powyżej 30 kg
	Tak, opisać
	

	13
	Objętość oddechowa do 1100 ml
	Tak, opisać
	

	14
	Pasek zabezpieczający przed wyślizgiwaniem się z dłoni zintegrowany z workiem silikonowym
	Tak, opisać
	

	15
	Rezerwuar tlenu wielorazowego użytku o objętości 2600 ml
	Tak, opisać
	

	16
	Nieodłączalny system zastawek rezerwuaru tlenu zintegrowany z zastawką wlotową
	Tak, opisać
	

	17
	Rezerwuar tlenu  połączony z zastawkami za pomocą nakrętki, co zabezpiecza przed przypadkowym rozłączeniem
	Tak, opisać
	

	18
	Zawór bezpieczeństwa 40 cmH2O
	Tak, opisać
	

	19
	Autoklawowalny w temperaturze 134 st. C
	Tak, opisać
	

	20
	Światłowód wbudowany na stałe lub wymienny
	Tak, opisać
	

	21
	Sterylizacji w 134 st. C muszą podlegać wszystkie części resuscytatora włącznie z maską,  z wyłączeniem rezerwuaru tlenu
	Tak, opisać
	

	22
	Oświetlenie LED lub Xenon
	Tak, opisać
	

	
	INFORMACJE DODATKOWE
	
	

	23
	Przeglądy aparatu w okresie trwania gwarancji (bezpłatnie).
	Min. 1 przegląd na rok
	

	24
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	Tak
	

	25
	Gwarancja dostępności części zamiennych w okresie po sprzedaży urządzenia.
	Min. 10 lat
	

	26
	Dostępność do autoryzowanego serwisu.
	Tak, podać gdzie
	

	27
	Wykaz punktów serwisowych.
	Tak, podać gdzie
	

	28
	Czas reakcji od zgłoszenia.
	Max. 48h
	

	29
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej dla podzespołów sprowadzanych w kraju.
	Max. 3 dni
	

	30
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej dla podzespołów sprowadzonych z zagranicy.
	Max. 5 dni
	

	31
	Wykonawca ponosi koszty przeglądów serwisowych wbudowanego i dostarczonego sprzętu w okresie gwarancji.
	Tak
	

	32
	Karta katalogowa producenta, potwierdzająca wszystkie oferowane parametry.
	Tak,
	

	33
	Deklaracja zgodności CE
	Tak,
	

	34
	Gwarancja min. 24 miesiące
	Tak, podać
	

	35
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji 2018
	Tak, podać
	






Wartości podane w tabeli stanowią nieprzekraczalne minimum, którego niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. 
Niniejszym oświadczamy, że oferowane urządzenia, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcjonalnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany wysoki poziom usług medycznych.
Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji ( poza materiałami eksploatacyjnymi)



						…………………………………………………………………………………………………………….
						( podpis i pieczęć osoby uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

PARAMETRY TECHNICZNE
PAKIET 5
	Przedmiot:
	

	Nazwa i typ:
	

	Producent:
	

	Rok produkcji:
	

	
Lp.
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana

	
Elektryczne urządzenie do ssania 2szt.

	1
	Ssak elektryczny, przejezdny z możliwością odłączenia ssaka od podstawy jezdnej bez udziału serwisu
	Tak, opisać
	

	2
	Zasilanie 230[V], 50 [ Hz], +/-10 [%]
	Tak, opisać
	

	3
	Pobór mocy max. 110 W
	Tak, opisać
	

	4
	Obudowa wykonana z trwałego materiału 
	Tak, opisać
	

	5
	Membranowa, bezolejowa pompa ssąca nie wymagająca konserwacji
	Tak, opisać
	

	6
	Siła ssania minimum 40l/min na wyjściu za cewnikiem
	Tak, opisać
	

	7
	Poziom głośności poniżej 40 dB
	Tak, opisać
	

	8
	Podstawa jezdna z możliwością zamocowania kosza na cewniki
	Tak, opisać
	

	9
	Możliwość mocowania zbiorników o pojemności od 1do 4 l.
	Tak, opisać
	

	10
	Możliwość precyzyjnego ustawienia wartości podciśnienia w zakresie do min. 90 kPa
	Tak, opisać
	

	11
	Możliwość pracy ciągłej 24h/dobę, bez ryzyka przegrzania pompy ssącej przy pełnym obciążeniu
	Tak, opisać
	

	12
	Butla miareczkowana o pojemności 2 l. z poliwęglanu na odsysane treści, przystosowana do dezynfekcji i sterylizacji, wykonana z nietłukącego materiału 
	Tak, opisać
	

	13
	Szklany zbiornik przeciwprzelewowy zabezpieczający pompę próżniową, wciskany do źródła ssania
	Tak, opisać
	

	14
	Dren do odsysania  silikonowy z możliwością sterylizacji o dł. min. 1,5m
	Tak, opisać
	

	15
	Podstawa jezdna kolumnowa wyposażona w min. 4 podwójne koła w tym dwa z blokadą
	Tak, opisać
	

	16
	Wyposażenie dodatkowe: reduktor ciśnienia z butlą – 2 kpl., wózek jezdny na kółkach
	Tak, opisać
	

	17
	Waga ssaka max. 12 kg (z wózkiem max. 24 kg)
	Tak, opisać
	

	18
	Wskaźnik i regulator podciśnienia
	Tak, opisać
	

	19
	Dreny silikonowe
	Tak, opisać
	

	20
	Filtr bakteryjny
	Tak, opisać
	

	21
	Urządzenie wyposażone w zabezpieczenie przed przepełnieniem 
	Tak, opisać
	

	
	INFORMACJE DODATKOWE
	
	

	22
	Przeglądy aparatu w okresie trwania gwarancji (bezpłatnie).
	Min. 1 przegląd na rok
	

	23
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	Tak
	

	24
	Gwarancja dostępności części zamiennych w okresie po sprzedaży urządzenia.
	Min. 10 lat
	

	25
	Dostępność do autoryzowanego serwisu.
	Tak, podać gdzie
	

	26
	Wykaz punktów serwisowych.
	Tak, podać gdzie
	

	27
	Czas reakcji od zgłoszenia.
	Max. 48h
	

	28
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej dla podzespołów sprowadzanych w kraju.
	Max. 3 dni
	

	29
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej dla podzespołów sprowadzonych z zagranicy.
	Max. 5 dni
	

	30
	Wykonawca ponosi koszty przeglądów serwisowych wbudowanego i dostarczonego sprzętu w okresie gwarancji.
	Tak
	

	31
	Karta katalogowa producenta, potwierdzająca wszystkie oferowane parametry.
	Tak,
	

	32
	Deklaracja zgodności CE
	Tak,
	

	33
	Gwarancja min. 24 miesiące
	Tak, podać
	

	34
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji 2018
	Tak, podać
	



Wartości podane w tabeli stanowią nieprzekraczalne minimum, którego niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. 
Niniejszym oświadczamy, że oferowane urządzenia, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcjonalnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany wysoki poziom usług medycznych.
Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji ( poza materiałami eksploatacyjnymi)



						…………………………………………………………………………………………………………….
						( podpis i pieczęć osoby uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)





PARAMETRY TECHNICZNE
PAKIET 6
	Przedmiot:
	

	Nazwa i typ:
	

	Producent:
	

	Rok produkcji:
	

	
Lp.
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana

	Zestaw do wideobronchoskopii autofluorescencyjnej (AF)


	1
	Wideobronchoskop do diagnostyki autofluorescencyjnej (AF) - 1 zestaw
	Tak, opisać
	

	2
	Giętki wideobronchoskop przeznczony do diagnostyki autofluorescencyjnej oraz standardowej diagnostyki w świetle białym kompatybilny z oferowanym sterownikiem kamery oraz źródłem światła
	Tak, opisać
	

	3
	Przetwornik obrazowy umieszczony w końcu dystalnym wideobronchoskopu
	Tak, opisać
	

	4
	Średnica zewnętrzna sondy wziernikowej nie większa niż 6,4 mm
	Tak, opisać
	

	5
	Średnica kanału roboczego min. 2,2 mm
	Tak, opisać
	

	6
	Długość robocza 60 - 62 cm
	Tak, opisać
	

	7
	Kąt pola widzenia 120°
	Tak, opisać
	

	8
	Głębia ostrości min. 3 - 50 mm
	Tak, opisać
	

	9
	Wygięcie końcówki dystalnej sondy wziernikowej: do góry min. 180°, do dołu min. 100°
	Tak, opisać
	

	10
	Rękojeść giętkiego wideobronchoskopu wyposażona w min. 2 przyciski funkcyjne do obsługi funkcji sterownika kamery
	Tak, opisać
	

	11
	Możliwość zmiany trybu pracy sterownika kamery: autofluorescencja / światło białe przy pomocy przycisku na rękojeści wideobronchoskopu
	Tak, opisać
	

	12
	Światłowód zintegrowany z wideobronchoskopem
	Tak, opisać
	

	13
	Wideobronchoskop wyposażony w demontowalny zawór ssący wraz z przyłączem do odsysania w celu dokładanego umycia
	Tak, opisać
	

	14
	Wideobronchoskop wyposażony w gniazdo do podłączenia przewodu łączącego ze sterownikiem kamery
	Tak, opisać
	

	15
	Możliwość sterylizacji w EtO, STERIS i STERRAD
	Tak, opisać
	

	16
	W zestawie:
- tester szczelności - 1 szt.
- kleszcze biopsyjne, giętkie, bransze miseczkowe, okrągłe, obie ruchome, śr. 1,8 mm, długość rob. 120 cm - 1 szt.
- szczoteczka do czyszczenia kanału roboczego - 1 szt.
- przewód łączący ze sterownikiem kamery - 1 szt.
- ustnik - 1 szt.
- walizka transportowa - 1 szt.
	Tak, opisać
	

	17
	Sterownik kamery - 1 zestaw
	Tak, opisać
	

	18
	Sterownik kamery kompatybilny z oferowanym wideobronchoskopem do diagnostyki autofluorescencyjnej (AF) oraz źródłem światła
	Tak, opisać
	

	19
	Współpraca sterownika kamery z dedykowanymi głowicami kamer do optycznych okularowych endoskopów sztywnych
	Tak, opisać
	

	20
	Sterownika kamery wyposażony w tryb obrazowania fluorescenycjnego PDD do współpracy z dedykowanym wideoendoskopem do diagnostyki fotodynamicznej PDD
	Tak, opisać
	

	21
	Sterownik kamery wyposażony w moduł komunikacyjny umożliwiający bezpośrednie połączenie z oferowanym źródłem światła i pracę w sposób zsynchronizowany tzn. zmiana trybu pracy (autofluorescencja/ światło białe) w sterowniku kamery powoduje automatyczną zmianę trybu pracy w źródle światła
	Tak, opisać
	

	22
	Wyjścia wideo min.: RGB, S-Video
	Tak, opisać
	

	23
	Menu sterownika kamery wyświetlanie na ekranie monitora operacyjnego
	Tak, opisać
	

	24
	Dostępna funkcja manualnej i automatycznej regulacji czasu migawki / ekspozycji
	Tak, opisać
	

	25
	Dostępna funkcja regulacji jasności obrazu, min. 4 poziomy
	Tak, opisać
	

	26
	Funkcja wyświetlania ustawionego czasu migawki oraz poziomu jasności na ekranie monitora operacyjnego w trakcie pracy
	Tak, opisać
	

	27
	Dostępna funkcja eliminacji siatki fiberoskopu
	Tak, opisać
	

	28
	Dostępna funkcja zoom'u cyfrowego
	Tak, opisać
	

	29
	Dostępna funkcja zatrzymania obrazu
	Tak, opisać
	

	30
	Możliwość wpisywania danych tekstowych i wyświetlanie ich na ekranie monitora operacyjnego w trakcie operacji
	Tak, opisać
	

	31
	W zestawie:
- klawiatura
- przewód do bezpośredniego połączenia ze źródłem światła
	Tak, opisać
	

	32
	Źródło światła do diagnostyki fluorescencyjnej - 1 zestaw
	Tak, opisać
	

	33
	Źródło światła wyposażone w lampę ksenonową o mocy 300 W
	Tak, opisać
	

	34
	Źródło światła wyposażone w min. 2 tryby pracy wykorzystujące światło wzbudzające fluorescencję: 
- tryb AF - emisja światła wzbudzającego do diagnostyki autofluorescencyjnej AF,
- tryb PDD - emisja światła wzbudzającego do diagnostyki fotodynamicznej PDD,
	Tak, opisać
	

	35
	Tryb światła białego do standardowej obserwacji
	Tak, opisać
	

	36
	Panel przedni źródła światła wyposażony w przyciski do regulacji poziomu natężenia światła oraz wyświetlacze typu LED lub LCD, informujące o aktualnym poziomie natężeniu światła w postaci graficznej oraz numerycznej
	Tak, opisać
	

	37
	Oddzielny przycisk dla funkcji standby (automatyczne ustawienie natężenia światła na 0%)
	Tak, opisać
	

	38
	Oddzielny przycisk do przełączania się pomiędzy trybem fluorescencyjnym a trybem światła białego
	Tak, opisać
	

	39
	Funkcja szybkiego przełączania się pomiędzy trybem fluorescencyjnym a trybem światła białego przy pomocy przełącznika nożnego, przełącznik nożny w zestawie
	Tak, opisać
	

	40
	Źródło światła wyposażone w moduł komunikacyjny umożliwiający bezpośrednie połączenie z oferowanym sterownikiem kamery i pracę w sposób zsynchronizowany tzn. zmiana trybu pracy (autofluorescencja/ światło białe) w źródle światła powoduje automatyczną zmianę trybu pracy w sterowniku kamery
	Tak, opisać
	

	41
	Myjnia endoskopowa - 1 zestaw
	Tak, opisać
	

	42
	AUTOMATYCZNA MYJNIA ENDOSKOPOWA – 1 szt.
	Tak, opisać
	

	43
	Możliwość mycia i dezynfekcji endoskopów różnych producentów
	Tak, opisać
	

	44
	Możliwość stosowania środków myjących różnych producentów
	Tak, opisać
	

	45
	Możliwość stosowania środków zarówno wielo- jak i  jednorazowego użytku
	Tak, opisać
	

	46
	Automatyczny proces mycia i dezynfekcji
	Tak, opisać
	

	47
	Dezynfekcja w obiegu zamkniętym
	Tak, opisać
	

	48
	W ramach procesu mycia i dezynfekcji automatyczna  realizacja następujących procesów: 
- faza mycia wstępnego, 
- faza mycia za pomocą środka enzymatycznego (detergentu),
- faza płukania enzymatycznego,
- faza środka dezynfekującego, 
- faza płukania za pomocą środka dezynfekującego,
- faza przedmuchiwania/suszenia (przedmuchiwane są wszystkie kanały endoskopu)
	Tak, opisać
	

	49
	Możliwość dowolnego zaprogramowania czasów realizacji poszczególnych procesów w tym min.: mycia, dezynfekcji , przedmuchu w z zakresie min. 0-9h w każdym z przypadków (w zależności od rodzaju stosowanych środków)
	Tak, opisać
	

	50
	Możliwość zaprogramowania min. 15  indywidualnych programów mycia (F1 – F15)
	Tak, opisać
	

	51
	Funkcja programowania okresu przydatności dla środka wielorazowego użytku
	Tak, opisać
	

	52
	Funkcja testowania szczelności mytego endoskopu podczas całego cyklu mycia, przyłącze testera szczelności zamontowane wewnątrz komory myjącej
	Tak, opisać
	

	53
	Klawiatura dotykowa oraz wyświetlacz LCD do programowania procesów mycia oraz wyświetlania komunikatorów
	Tak, opisać
	

	54
	Komunikaty wyświetlane w języku polskim
	Tak, opisać
	

	55
	Myjnia wyposażona w drukarkę dokumentującą przebieg procesu mycia i dezynfekcji
	Tak, opisać
	

	56
	Zbiornik na środek dezynfekcyjny o pojemności min 13l.
	Tak, opisać
	

	57
	Zbiornik na koncentrat dezynfekcyjny wykonany z tworzywa sztucznego o pojemności min. 2l
	Tak, opisać
	

	58
	Zbiornik na wodę o pojemności min. 15l
	Tak, opisać
	

	59
	Zbiornik na koncentrat detergentu min. 3l
	Tak, opisać
	

	60
	System niezależnych pomp dozujący,  min. 2 pompy działające oddzielnie
	Tak, opisać
	

	61
	Myjnia wyposażona w lampę UV stale zanurzona w zbiorniku wodnym co powoduje stałe uzdatnianie wody
	Tak, opisać
	

	62
	Urządzenie mobilne, system 4 kół z możliwością blokady każdego z nich
	Tak, opisać
	

	63
	Wymiary myjni max 45x75x105cm (szer. x dl. x wys.)
	Tak, opisać
	

	64
	Waga myjni max 60kg
	Tak, opisać
	

	
	INFORMACJE DODATKOWE
	
	

	65
	Przeglądy aparatu w okresie trwania gwarancji (bezpłatnie).
	Min. 1 przegląd na rok
	

	66
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	Tak
	

	67
	Gwarancja dostępności części zamiennych w okresie po sprzedaży urządzenia.
	Min. 10 lat
	

	68
	Dostępność do autoryzowanego serwisu.
	Tak, podać gdzie
	

	69
	Wykaz punktów serwisowych.
	Tak, podać gdzie
	

	70
	Czas reakcji od zgłoszenia.
	Max. 48h
	

	71
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej dla podzespołów sprowadzanych w kraju.
	Max. 3 dni
	

	72
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej dla podzespołów sprowadzonych z zagranicy.
	Max. 5 dni
	

	73
	Wykonawca ponosi koszty przeglądów serwisowych wbudowanego i dostarczonego sprzętu w okresie gwarancji.
	Tak
	

	74
	Karta katalogowa producenta, potwierdzająca wszystkie oferowane parametry.
	Tak,
	

	75
	Deklaracja zgodności CE
	Tak,
	

	76
	Gwarancja min. 24 miesiące
	Tak, podać
	

	77
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji 2018
	Tak, podać
	



Wartości podane w tabeli stanowią nieprzekraczalne minimum, którego niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. 
Niniejszym oświadczamy, że oferowane urządzenia, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcjonalnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany wysoki poziom usług medycznych.
Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji ( poza materiałami eksploatacyjnymi)


						…………………………………………………………………………………………………………….
						( podpis i pieczęć osoby uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy






PARAMETRY TECHNICZNE
PAKIET 7

	Przedmiot:
	

	Nazwa i typ:
	

	Producent:
	

	Rok produkcji:
	



	
System do telekonsultacji i archiwizacji wraz z osprzętem

	

	
Lp.
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana

	1. 
	Procesor obrazu video
	Tak, opisać
	

	2. 
	Procesor obrazu umożliwiający zarządzanie 
i kierowanie obrazu z urządzeń źródłowych do urządzeń docelowych ( realizacja wideokonferencji z transmisją obrazu z endoskopu przy wykorzystaniu dostępnej infrastruktury)
	Tak, opisać
	

	3. 
	Wejścia: 
· DVI-D – min. 2 szt. 
· 3G HD-SDI – min. 2 szt. 
· Composite – min. 2 szt. 
· S-Video – min. 2 szt. 
Wyjścia:
DVI-D – min. 5 szt. 
	Tak, opisać
	

	4. 
	Możliwość sterowania z zadokowanego tabletu 
	Tak, opisać
	

	5. 
	Rozdzielczość min. 1920x1200p60. 
Masa urządzenia maks. 9 kg 
	Tak, opisać
	

	6. 
	Wyrób klasy I, zgodny z IEC 60601-1 lub równoważna
	Tak, opisać
	

	7. 
	Funkcja PIP/PAP i checklist
	Tak, opisać
	

	8. 
	Procesor obrazu umożliwiający zarządzanie 
i kierowanie obrazu z urządzeń źródłowych do urządzeń docelowych 
	Tak, opisać
	

	9. 
	Tablet do sterowania obrazem
	Tak, opisać
	

	10. 
	Tablet do sterowania procesorem obrazu video.
Nazwa/Typ/Model tabletu.
	Tak, opisać
	

	11. 
	Preinstalowane oprogramowanie do sterowania 
	Tak, opisać
	

	12. 
	Przygotowany do montażu w uchwycie VESA 75 
	Tak, opisać
	

	13. 
	Dedykowany do podłączenia do systemu kabel USB 
	Tak, opisać
	

	14. 
	System sterowania sprzętem medycznym  (możliwość ewentualnej przyszłej rozbudowy)
	Tak, opisać
	

	15. 
	System wyposażony w ekran dotykowy 
o przekątnej min. 19” 
	Tak, opisać
	

	16. 
	Możliwość sterowania bezpośrednio lub przez dedykowane interfejsy urządzeniami m.in. kamerą endoskopową, insuflatorem, pompą ssąco-płuczącą, źródłem światła, diatermią, a także stołem operacyjnym, lampami operacyjnymi i systemem archiwizacji 
	Tak, opisać
	

	17. 
	Kompatybilny minimum z wybranymi diatermiami poniżej wymienionych producentów:  
· BOWA 
· Covidien 
· ERBE 
· KARL STORZ 
· Valleylab 
· KLS Martin
	Tak, opisać
	

	18. 
	Kompatybilny min. z wybranymi stołami operacyjnymi wymienionych producentów: 
· Berchtold 
· Maquet 
· Schmitz
· OPT
· Trumpf 
	Tak, opisać
	

	19. 
	Kompatybilny minimum z wybranymi lampami operacyjnymi producenta: 
· Draeger 
· Surgiris
· Trumph
· KLS Martin

	Tak, opisać
	

	20. 
	Wizualizacja wirtualnych, graficznie identycznych z rzeczywistymi, paneli czołowych urządzeń endoskopowych na ekranie dotykowym umożliwiająca intuicyjne sterowanie i kontrolę stanu pracy poprzez ten ekran dotykowy używając wirtualnych przełączników, regulatorów rozmieszczonych tak jak w urządzeniu fizycznym 
	Tak, opisać
	

	21. 
	Medyczny system dokumentacji zdjęciowej i video pracujący w standardzie HDTV  
	Tak, opisać
	

	22. 
	[bookmark: _GoBack]System sygnału PAL, HDTV 
Zapis na dysku twardym o pojemności min. 2T
Zapis danych na zewnętrznych dyskach sieciowych oraz pamięci typu „pendrive” USB 
Urządzenie umożliwia podgląd aktualnego widoku z rejestrowanej kamery w czasie rzeczywistym na ekranie sterującym 
Przeglądanie zarejestrowanych obrazów na ekranie monitora dotykowego niezależnie od monitora operacyjnego 
	Tak, opisać
	

	23. 
	Zapis pojedynczych klatek (zdjęć) w formatach: .jpeg, .bmp, w tym także w rozdzielczości 1920x1080 pikseli dla źródeł HDTV 1080 
	Tak, opisać
	

	24. 
	Zapis sekwencji wideo w formacie: .mpeg2/mpeg4 
Możliwość eksportowania zdjęć z nagranych plików wideo.
Możliwość zapisu zdjęć w trakcie nagrywania sekwencji wideo. 
	Tak, opisać
	

	25. 
	Możliwość ustawienia max. rozmiaru nagrywanych sekwencji wideo. 
	Tak, opisać
	

	26. 
	Zapis sekwencji wideo w formacie: .mpeg2, .mpeg4 oraz .mov w rozdzielczości 1920 x 1080 pikseli z możliwością wyboru niższych rozdzielczości.
Zapis zdjęć w formacie: .bmp, .jpg oraz .jpg2000 
Funkcja zapisu obrazu z dźwiękiem.
	Tak, opisać
	

	27. 
	Funkcja zmiany jasności i kontrastu zapisanych zdjęć.
Funkcja robienia zdjęć z zapisanych sekwencji wideo.
Funkcja kasowania wybranych zapisanych zdjęć i wideo przed końcowym zamknięciem procedury.
Funkcja wprowadzania informacji o pacjencie takich jak imię i nazwisko, data urodzenia, numer identyfikacyjny pacjenta, nazwisko chirurga, komentarz w odpowiednich przeznaczonych do tego polach przy pomocy klawiatury ekranowej i klawiatury zewnętrznej.
Wyposażony w interfejs do współpracy z siecią szpitalną HL7 
Wyposażony w interfejs do współpracy z siecią szpitalną DICOM.
Możliwość informacji alfanumerycznej przy pomocy zewnętrznej klawiatury i myszki 
Wprowadzanie informacji alfanumerycznej przy pomocy rysika lub palca poprzez wybór odpowiednich liter/cyfr/znaków na ekranie sterującego monitora dotykowego.
	Tak, opisać
	

	28. 
	Wejścia wideo: DVI-D - 2 szt. 
	Tak, opisać
	

	29. 
	Możliwość wyboru zapisu procedury w różnych lokalizacjach: 
· dysk wewnętrzny 
· pamięć zewnętrzna USB 2.0 i 3.0 
· płyta CD / DVD 
· FTP 
DICOM 
	Tak, opisać
	

	30. 
	Urządzenie wyposażone w min. 6 gniazd USB 
w tym min. 2 gniazda USB 3.0 
	Tak, opisać
	

	31. 
	Możliwość wydruku standardowych, automatycznie generowanych raportów 
z zabiegów z danymi obrazowymi, w formacie XML i HTML.
Funkcja tworzenia raportów w formacie .pdf z wprowadzanymi danymi tekstowymi i zdjęciami.
Możliwość definiowania własnych nagłówków przez użytkownika (dwie linie).
Możliwość skalowania rozmiaru obrazu i wydruku.
Możliwość wydruku raportu w każdym momencie tworzenia.
Możliwość automatycznego wydruku raportu w liczbie kopii określonej przez użytkownika.
	Tak, opisać
	

	32. 
	Funkcja równoczesnego zapisu sygnału wideo z dwóch źródeł (zapis dwukanałowy) w trybie: 
· zsynchronizowanym czasowo (jednoczesne uruchomienie i zatrzymanie zapisu dla obydwu źródeł wideo) 
asynchronicznym (niezależne uruchamianie z zatrzymywanie zapisu w obydwu źródłach wideo).
	Tak, opisać
	

	33. 
	Możliwość podłączenia źródła sygnału 3D 
i zapisu wideo w 3D.
Funkcja nakładania znaku wodnego na obraz 
w postaci tekstu i znaku logu z możliwością regulacji przeźroczystości.
	Tak, opisać
	

	34. 
	Możliwość sterowania zapisem obrazu: 
1. bezpośrednio z głowicy kamery endoskopowej, 
2. przełącznika nożnego, 
ekranu dotykowego 
	Tak, opisać
	

	35. 
	Zintegrowana okołooperacyjna karta kontrolna, w pełni konfigurowalna, zgodna z zaleceniami WHO.
	Tak, opisać
	

	36. 
	Funkcja zapisywania procedur w wybranych lokalizacjach w tle umożliwiająca otwarcie nowej procedury, wprowadzenie nowego pacjenta i zapis nowych zdjęć i wideo bez konieczności oczekiwania na zakończenie zapisu poprzednich procedur.
	Tak, opisać
	

	37. 
	System operacyjny urządzenia uruchamiany
z wewnętrznego dysku twardego w technologii SSD 
	Tak, opisać
	

	38. 
	Całkowita pojemność wewnętrznych przestrzeni dyskowych min. 2 TB 
	Tak, opisać
	

	39
	Urządzenie wyposażone w min. 1 gniazdo 1 GB Ethernet (RJ-45) 
	Tak, opisać
	

	
	INFORMACJE DODATKOWE
	
	

	40
	Przeglądy aparatu w okresie trwania gwarancji (bezpłatnie).
	Min. 1 przegląd na rok
	

	41
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	Tak
	

	42
	Gwarancja dostępności części zamiennych w okresie po sprzedaży urządzenia.
	Min. 10 lat
	

	43
	Dostępność do autoryzowanego serwisu.
	Tak, podać gdzie
	

	44
	Wykaz punktów serwisowych.
	Tak, podać gdzie
	

	45
	Czas reakcji od zgłoszenia.
	Max. 48h
	

	46
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej dla podzespołów sprowadzanych w kraju.
	Max. 3 dni
	

	47
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej dla podzespołów sprowadzonych z zagranicy.
	Max. 5 dni
	

	48
	Wykonawca ponosi koszty przeglądów serwisowych wbudowanego i dostarczonego sprzętu w okresie gwarancji.
	Tak
	

	49
	Karta katalogowa producenta, potwierdzająca wszystkie oferowane parametry.
	Tak,
	

	50
	Deklaracja zgodności CE
	Tak,
	

	51
	Gwarancja min. 24 miesiące
	Tak, podać
	

	52
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji 2018
	Tak, podać
	




Wartości podane w tabeli stanowią nieprzekraczalne minimum, którego niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. 
Niniejszym oświadczamy, że oferowane urządzenia, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcjonalnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany wysoki poziom usług medycznych.
Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji ( poza materiałami eksploatacyjnymi)


						…………………………………………………………………………………………………………….
						( podpis i pieczęć osoby uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy




PARAMETRY TECHNICZNE

PAKIET 8
	Przedmiot:
	

	Nazwa i typ:
	

	Producent:
	

	Rok produkcji:
	

	Myjnia dezynfektor 1szt


	
Lp.
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana

	1
	Dezynfektor do basenów i kaczek o pojemności na jeden cykl – dwie „kaczki” i jeden „basen” lub trzy kaczki
	Tak, opisać
	

	2
	Rama, komora oraz elementy funkcjonalne wykonane ze stali kwasoodpornej klasy AISI304 lub lepszej bez elementów plastikowych.
	Tak, opisać
	

	3
	Komora mycia głęboko tłoczona, bez spoin, wykonana z jednego elementu w postaci leja z pochyleniem sufitu.
	Tak, opisać
	

	4
	Wymiary urządzenia: 555x480x1640mm (+/- 10mm)
	Tak, opisać
	

	5
	Izolacja termiczna myjni (min.15mm)
	Tak, opisać
	

	6
	Drzwi otwierane uchylnie, w dół, gwarantujące załadunek na ergonomicznej wysokości. 
	Tak, opisać
	

	7
	Automatyczne otwieranie drzwi za pomocą przycisku nożnego
	Tak, opisać
	

	8
	System mycia składający się z ramienia myjącego do mycia powierzchni zewnętrznych oraz co najmniej 13 dysz (w tym min. 9 obrotowych) gwarantujący najwyższy poziom mycia. 
	Tak, opisać
	

	9
	Elementy grzejne poza komorą myjni . Moc Elementów grzejnych – min. 4,5 kW
	Tak, opisać
	

	10
	Dwie pompy dozujące detergent z możliwością nastawienia dozowania bezpośrednio z panelu sterowania, dla każdego programu oddzielnie
	Tak, opisać
	

	11
	Minimum trzy programy mycia i dezynfekcji dostępne bezpośrednio z panelu sterowania (za pomocą trzech oddzielnych klawiszy funkcyjnych) – program krótki, standardowy, intensywny
	Tak, opisać
	

	12
	Możliwość modyfikowania programów myjących przez użytkownika, dostęp do modyfikacji zabezpieczony kodem cyfrowym.
	Tak, opisać
	

	13
	Nastawialna temperatura dezynfekcji – standard pracy przy 93°C
	Tak, opisać
	

	14
	Sterowanie mikroprocesorowe – automatyczny przebieg cyklu bez potrzeby ingerencji ze strony użytkownika
	Tak, opisać
	

	15
	Blokada drzwi podczas trwania cyklu
	Tak, opisać
	

	16
	Zabezpieczenie przed zalaniem
	Tak, opisać
	

	17
	Wyświetlacz LCD, wszystkie komunikaty w języku polskim (wyświetlane informacje to m.in. typ programu, wartość A0, temperatura w komorze, aktualna faza cyklu)
	Tak, opisać
	

	18
	Akustyczna i dźwiękowa informacja o błędach i awariach
	Tak, opisać
	

	19
	Pompa cyrkulacyjna o mocy co najmniej 700W
	Tak, opisać
	

	20
	Wydajność pompy min. 200l/min
	Tak, opisać
	

	21
	Samodezynfekcja urządzenia poprzez wszystkie dysze natryskowe
	Tak, opisać
	

	22
	Wbudowana wytwornica pary
	Tak, opisać
	

	23
	Maksymalny poziom emitowanego hałasu – 51dB
	Tak, opisać
	

	24
	Maksymalny poziom emitowanego hałasu – 55dB
	Tak, opisać
	

	25
	Podłączenie wody zimnej i ciepłej – ¾”
	Tak, opisać
	

	26
	Odpływ Ø 110 mm
	Tak, opisać
	

	27
	Podłączenie elektryczne 400V 50 Hz, całkowita moc urządzenia <5,5 kW
	Tak, opisać
	

	28
	Program mycia i dezynfekcji z potwierdzoną skutecznością eliminacji Clostridium difficile. dokument niezależnej instytucji potwierdzający skuteczność procesu myjni wobec sporów Clostridium difficile.
	Tak, opisać
	

	
	INFORMACJE DODATKOWE
	
	

	29
	Przeglądy aparatu w okresie trwania gwarancji (bezpłatnie).
	Min. 1 przegląd na rok
	

	30
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	Tak
	

	31
	Gwarancja dostępności części zamiennych w okresie po sprzedaży urządzenia.
	Min. 10 lat
	

	32
	Dostępność do autoryzowanego serwisu.
	Tak, podać gdzie
	

	33
	Wykaz punktów serwisowych.
	Tak, podać gdzie
	

	34
	Czas reakcji od zgłoszenia.
	Max. 48h
	

	35
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej dla podzespołów sprowadzanych w kraju.
	Max. 3 dni
	

	36
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej dla podzespołów sprowadzonych z zagranicy.
	Max. 5 dni
	

	37
	Wykonawca ponosi koszty przeglądów serwisowych wbudowanego i dostarczonego sprzętu w okresie gwarancji.
	Tak
	

	38
	Karta katalogowa producenta, potwierdzająca wszystkie oferowane parametry.
	Tak,
	

	39
	Deklaracja zgodności CE
	Tak,
	

	40
	Gwarancja min. 24 miesiące
	Tak, podać
	

	41
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji 2018
	Tak, podać
	


Wartości podane w tabeli stanowią nieprzekraczalne minimum, którego niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. 
Niniejszym oświadczamy, że oferowane urządzenia, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcjonalnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany wysoki poziom usług medycznych.
Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji ( poza materiałami eksploatacyjnymi)


						…………………………………………………………………………………………………………….
						( podpis i pieczęć osoby uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy



PARAMETRY TECHNICZNE

PAKIET 9
	Przedmiot:
	

	Nazwa i typ:
	

	Producent:
	

	Rok produkcji:
	

	Nebulizator z wyposażeniem 2 szt.


	
Lp.
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana

	1
	kompresor tłokowy 
przeznaczony do pracy ciągłej
wyposażony w innowacyjny nebulizator z regulacją wielkości cząsteczek i możliwością pracy w przechyle 
bogate wyposażenie: maseczka dziecięca i dla dorosłych, 
widelce nosowe duży i mały, ustnik, filtr powietrza 
cicha praca max 35dB w odległości 1m 
	Tak, opisać
	

	
	INFORMACJE DODATKOWE
	
	

	2
	Przeglądy aparatu w okresie trwania gwarancji (bezpłatnie).
	Min. 1 przegląd na rok
	

	3
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	Tak
	

	4
	Gwarancja dostępności części zamiennych w okresie po sprzedaży urządzenia.
	Min. 10 lat
	

	5
	Dostępność do autoryzowanego serwisu.
	Tak, podać gdzie
	

	6
	Wykaz punktów serwisowych.
	Tak, podać gdzie
	

	7
	Czas reakcji od zgłoszenia.
	Max. 48h
	

	8
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej dla podzespołów sprowadzanych w kraju.
	Max. 3 dni
	

	9
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej dla podzespołów sprowadzonych z zagranicy.
	Max. 5 dni
	

	10
	Wykonawca ponosi koszty przeglądów serwisowych wbudowanego i dostarczonego sprzętu w okresie gwarancji.
	Tak
	

	11
	Karta katalogowa producenta, potwierdzająca wszystkie oferowane parametry.
	Tak,
	

	12
	Deklaracja zgodności CE
	Tak,
	

	13
	Gwarancja min. 24 miesiące
	Tak, podać
	

	14
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji 2018
	Tak, podać
	




Wartości podane w tabeli stanowią nieprzekraczalne minimum, którego niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. 
Niniejszym oświadczamy, że oferowane urządzenia, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcjonalnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany wysoki poziom usług medycznych.
Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji ( poza materiałami eksploatacyjnymi)


						…………………………………………………………………………………………………………….
						( podpis i pieczęć osoby uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy




PARAMETRY TECHNICZNE

PAKIET 10

	Przedmiot:
	

	Nazwa i typ:
	

	Producent:
	

	Rok produkcji:
	

	
Lampa zabiegowa 1szt


	
Lp.
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana

	1
	Lampa statywowa - podstawa jezdna wyposażona w 4 koła z hamulcami
	Tak, opisać
	

	2
	Wersja mobilna składająca się ze stelaża oraz demontowanego ramienia z kopułą.
	Tak, opisać
	

	3
	Podstawa jezdna wyposażona w 4 koła o średnicy 75 mm z hamulcami
	Tak, opisać
	

	4
	Wielkość podstawy nie większa niż 560 mm x 600 mm
	Tak, opisać
	

	5
	Waga lampy z podstawą poniżej 35 kg.
	Tak, opisać
	

	6
	Obudowa lampy w kształcie zaokrąglonym z otworem w jej centralnej części
	Tak, opisać
	

	7
	Waga kopuły poniżej 3,5 kg.
	Tak, opisać
	

	8
	Źródło światła diody LED
	Tak, opisać
	

	9
	Kopuła lampy wyposażona w 6diod w konstrukcji jednoogniskowej
	Tak, opisać
	

	10
	Diody LED emitujące bezpośrednio światło białe, tzn. wykorzystujące „białe”diody
	Tak, opisać
	

	11
	Żywotność diody nie mniejsza niż 60 000 godzin
	Tak, opisać
	

	12
	Sterowanie parametrami lamp przy pomocy panelu membranowego znajdującego się na krawędzi kopuły
	Tak, opisać
	

	13
	Możliwość regulacja ustawienia lampy za pomocą wymiennych, sterylizowanych uchwytów umieszczonych na kopule w bezpośrednim sąsiedztwie jej mocowania.
	Tak, opisać
	

	14
	Średnica pola roboczego: 170mm
	Tak, opisać
	

	15
	Regulacja natężenia światła o przynajmniej w 5 stopniach 
	Tak, opisać
	

	16
	Maksymalna wartość natężenia oświetlenia w centralnym punkcie w odległości 1m nie gorsza niż 70 000 luks
	Tak, opisać
	

	17
	Natężenie światła regulowane w zakresie min. 10÷100% 
	Tak, opisać
	

	18
	Głębokość oświetlenia min. 150cm 
	Tak, opisać
	

	19
	Temperatura barwowa 4350K (+/- 100K)
	Tak, opisać
	

	20
	Współczynnik rekonstrukcji koloru (Ra) nie gorszy niż 96
	Tak, opisać
	

	21
	Współczynnik rekonstrukcji koloru czerwonego (R9) o wartości nie gorszej niż 96
	Tak, opisać
	

	22
	Całkowity pobór mocy maks. 30W
	Tak, opisać
	

	23
	Wzrost temperatury wokół głowy chirurga spowodowany działaniem lampy nie przekraczający 1˚C
	Tak, opisać
	

	24
	Wzrost temperatury w obszarze operacji spowodowany działaniem lampy nie przekraczający 1˚C
	Tak, opisać
	

	25
	Konstrukcja lampy umożliwiająca czyszczenie, dezynfekcję i sterylizację powszechnie stosowanymi środkami bez widocznych śrub nitów itp.
	Tak, opisać
	

	26
	Możliwość wymiany pojedynczej diody LED w przypadku jej awarii. Zamawiający nie dopuszcza lamp z koniecznością wymiany jednocześnie kilku/zespołu diod.
	Tak, opisać
	

	27
	Maksymalne wymiary kopuły: 250 x 340 mm
	Tak, opisać
	

	28
	Lampa wyposażona w awaryjny system zasilania pozwalający na pracę do 8 godzin po zaniku zasilania.
	Tak, opisać
	

	29
	Lampa wyposażona w awaryjny system zasilania pozwalający na pracę do 10 godzin po zaniku zasilania.
	Tak, opisać
	

	
	INFORMACJE DODATKOWE
	
	

	30
	Przeglądy aparatu w okresie trwania gwarancji (bezpłatnie).
	Min. 1 przegląd na rok
	

	31
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	Tak
	

	32
	Gwarancja dostępności części zamiennych w okresie po sprzedaży urządzenia.
	Min. 10 lat
	

	33
	Dostępność do autoryzowanego serwisu.
	Tak, podać gdzie
	

	34
	Wykaz punktów serwisowych.
	Tak, podać gdzie
	

	35
	Czas reakcji od zgłoszenia.
	Max. 48h
	

	36
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej dla podzespołów sprowadzanych w kraju.
	Max. 3 dni
	

	37
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej dla podzespołów sprowadzonych z zagranicy.
	Max. 5 dni
	

	38
	Wykonawca ponosi koszty przeglądów serwisowych wbudowanego i dostarczonego sprzętu w okresie gwarancji.
	Tak
	

	39
	Karta katalogowa producenta, potwierdzająca wszystkie oferowane parametry.
	Tak,
	

	40
	Deklaracja zgodności CE
	Tak,
	

	41
	Gwarancja min. 24 miesiące
	Tak, podać
	

	42
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji 2018
	Tak, podać
	



Wartości podane w tabeli stanowią nieprzekraczalne minimum, którego niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. 
Niniejszym oświadczamy, że oferowane urządzenia, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcjonalnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany wysoki poziom usług medycznych.
Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji ( poza materiałami eksploatacyjnymi)


						…………………………………………………………………………………………………………….
						( podpis i pieczęć osoby uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy



PARAMETRY TECHNICZNE

PAKIET 11

	Przedmiot:
	

	Nazwa i typ:
	

	Producent:
	

	Rok produkcji:
	

	
Koncentrator tlenu 8szt.


	
Lp.
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana

	1
	Natężenie przepływu tlenu 0,5 l/min - 6 l/min
	Tak, opisać
	

	2
	Stężenie tlenu 93% ± 3 % przy 0,5-5 l/min	 
	Tak, opisać
	

	3
	Waga (kg) 16,3 (+/- 5%)
	Tak, opisać
	

	4
	Wymiary (cm) 62,2 x 34,2 x 30,4 (+/- 5%)
	Tak, opisać
	

	5
	Poziom głośności 40 dB (+/- 5%)
	Tak, opisać
	

	6
	Wymagania elektr. 220V – 240V, 50 Hz
	Tak, opisać
	

	7
	Pobór mocy 290 W przy 2 l/min (+/- 5%)
312 W przy 5 l/min (+/- 5%)
	Tak, opisać
	

	8
	Klasa ochronności II typ B
	Tak, opisać
	

	9
	Wskaźnik poziomu stężenia tlenu
	Tak, opisać
	

	
	INFORMACJE DODATKOWE
	
	

	10
	Przeglądy aparatu w okresie trwania gwarancji (bezpłatnie).
	Min. 1 przegląd na rok
	

	11
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	Tak
	

	12
	Gwarancja dostępności części zamiennych w okresie po sprzedaży urządzenia.
	Min. 10 lat
	

	13
	Dostępność do autoryzowanego serwisu.
	Tak, podać gdzie
	

	14
	Wykaz punktów serwisowych.
	Tak, podać gdzie
	

	15
	Czas reakcji od zgłoszenia.
	Max. 48h
	

	16
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej dla podzespołów sprowadzanych w kraju.
	Max. 3 dni
	

	17
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej dla podzespołów sprowadzonych z zagranicy.
	Max. 5 dni
	

	18
	Wykonawca ponosi koszty przeglądów serwisowych wbudowanego i dostarczonego sprzętu w okresie gwarancji.
	Tak
	

	19
	Karta katalogowa producenta, potwierdzająca wszystkie oferowane parametry.
	Tak,
	

	20
	Deklaracja zgodności CE
	Tak,
	

	21
	Gwarancja min. 24 miesiące
	Tak, podać
	

	22
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji 2018
	Tak, podać
	



Wartości podane w tabeli stanowią nieprzekraczalne minimum, którego niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. 
Niniejszym oświadczamy, że oferowane urządzenia, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcjonalnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany wysoki poziom usług medycznych.
Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji ( poza materiałami eksploatacyjnymi)


						…………………………………………………………………………………………………………….
						( podpis i pieczęć osoby uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy



PARAMETRY TECHNICZNE

PAKIET 12
	Przedmiot:
	

	Nazwa i typ:
	

	Producent:
	

	Rok produkcji:
	

	
Spirometr 2 szt


	
Lp.
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana

	1
	Przenośny spirometr stacjonarny 
	Tak, opisać
	

	2
	Wyświetlacz dotykowy kolorowy ok. 7 cali
	Tak, opisać
	

	3
	Baza danych min 10 000 testów spirometrycznych lub 500 godzin zapisu oxymetrii
	Tak, opisać
	

	4
	Drukarka termiczna, z wyborem formatów druku
	Tak, opisać
	

	5
	Pojemny wbudowany akumulator
	Tak, opisać
	

	6
	Mierzone parametry:
-FVC,FEV1, FEV1/FVC, FEV1/VC
-PEF, FEF25, FEF50,FEF75
-FEF25-75,FEF75-78
- Lung Age
-Extrap, Volume
-FET,PEF time
-FEV0.5, FEV0.5/FVC
-FEV0.75, FEV0.75/FVC
-FEV2,FEV2/FVC
-FEV3,FEV3/FVC
-FEV6,FEV1/FEV6,FEV1/PEF
-FEV1/FEV0.5
-FIVC,FIV1,FIV1/FIVC
-PIF
-FIF25,FIF50,FIF75,FEF50/FIF50
-VC,IVC, IC, ERV, IRV, Rf, VE,VT
-Ti,tE,VT/tI, tE/tTOT, tE/tTOT
- MVV ( measured), MVV(calculated)

	Tak, opisać
	

	7
	Torba transportowa 
	Tak, opisać
	

	8
	USB przewód
	Tak, opisać
	

	9
	Miniflowmeter z przewodem
	Tak, opisać
	

	10
	Zasilacz
	Tak, opisać
	

	11
	Określenie wieku płuc Lung Age
	Tak, opisać
	

	12
	Pomiary spirometryczne oraz oxymetryczne w postaci graficznej na żywo podczas badania
	Tak, opisać
	

	13
	Test z krzywą
	Tak, opisać
	

	14
	Czujnik temperatury
	Tak, opisać
	

	15
	Pomiar za pomocą cyfrowych turbin
	Tak, opisać
	

	
	INFORMACJE DODATKOWE
	
	

	16
	Przeglądy aparatu w okresie trwania gwarancji (bezpłatnie).
	Min. 1 przegląd na rok
	

	17
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	Tak
	

	18
	Gwarancja dostępności części zamiennych w okresie po sprzedaży urządzenia.
	Min. 10 lat
	

	19
	Dostępność do autoryzowanego serwisu.
	Tak, podać gdzie
	

	20
	Wykaz punktów serwisowych.
	Tak, podać gdzie
	

	21
	Czas reakcji od zgłoszenia.
	Max. 48h
	

	22
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej dla podzespołów sprowadzanych w kraju.
	Max. 3 dni
	

	23
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej dla podzespołów sprowadzonych z zagranicy.
	Max. 5 dni
	

	24
	Wykonawca ponosi koszty przeglądów serwisowych wbudowanego i dostarczonego sprzętu w okresie gwarancji.
	Tak
	

	25
	Karta katalogowa producenta, potwierdzająca wszystkie oferowane parametry.
	Tak,
	

	26
	Deklaracja zgodności CE
	Tak,
	

	27
	Gwarancja min. 24 miesiące
	Tak, podać
	

	28
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji 2018
	Tak, podać
	



Wartości podane w tabeli stanowią nieprzekraczalne minimum, którego niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. 
Niniejszym oświadczamy, że oferowane urządzenia, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcjonalnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany wysoki poziom usług medycznych.
Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji ( poza materiałami eksploatacyjnymi)


						…………………………………………………………………………………………………………….
						( podpis i pieczęć osoby uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy



PARAMETRY TECHNICZNE

PAKIET 13
	Przedmiot:
	

	Nazwa i typ:
	

	Producent:
	

	Rok produkcji:
	

	
Aparat do monitorowania NWM i diagnostyki zaburzeń w czasie snu  -1 szt.


	
Lp.
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana

	1
	Urządzenie do rejestracji danych poligraficznych III poziomu. Zgodne z zaleceniami AASM oraz PTChP dotyczącymi wykrywania zaburzeń oddychania podczas snu.
	Tak, opisać
	

	2
	Możliwość rejestracji przepływu i chrapania za pomocą kaniuli nosowej.
	Tak, opisać
	

	3
	Algorytm umożliwiający wykorzystanie kalkulacji ruchów klatki piersiowej i brzucha jako zapasowego kanału przepływu.
	Tak, opisać
	

	4
	Wbudowany mikrofon do rejestracji zarówno dźwięku chrapania, jak i dźwięków otoczenia o częstotliwości min. 50 – 3.500 Hz. Możliwość analizy chrapania na podstawie zarejestrowanego dźwięku.
	Tak, opisać
	

	5
	Możliwość zaprogramowania i analizy badania z poziomu przeglądarki internetowej w tzw. chmurze. Bez potrzeby instalowania oprogramowania na komputerze.
	Tak, opisać
	

	6
	2 kanały RIP umożliwiające pomiar ruchów klatki piersiowej i brzucha w technologii indukcyjnej o parametrach:
- 2 kanały wysiłku oddechowego
- 1 kanał objętości oddechowej
- 1 kanał zapasowego przepływu przez górne drogi oddechowe, algorytm umożliwiający ocenę zaburzeń oddychania nawet w przypadku utraty sygnału z kaniuli nosowej i/lub termistora
	Tak, opisać
	

	7
	Wysiłek oddechowy klatki piersiowej i brzuszny metodą RIP
Ciśnienie nosowe/ Ciśnienie maski
Chrapanie
Kanał rejestracji dźwięku
2 x kanały dwubiegunowe
Pozycja
Aktywność
SpO2, tętno, pletyzmografia, jakość sygnału
EtCO2 (opcjonalnie)
	Tak, opisać
	

	8
	1 kanał przepływu/ciśnienia (przepływ z kaniuli nosowej lub z maski podczas terapii CPAP) o parametrach:
- mierzone ciśnienie <60 cmH2O, DC-90
Hz, szum <1 mmH2O
	Tak, opisać
	

	9
	1 kanał do rejestracji dźwięku (mikrofon) o parametrach:
- przechowywanie min. 8kHz, przepustowość min. 3.6 kHz
	Tak, opisać
	

	10
	Akcelerometr 3D (sygnał aktywności/pozycji).
	Tak, opisać
	

	11
	Bezprzewodowy pulsoksymetr komunikujący się z urządzeniem PG za pomocą technologii bluetooth o parametrach:
- rejestracja sygnałów SpO2, puls, pletyzmogram
	Tak, opisać
	

	12
	Zasilanie urządzenia:- 1.5 V AA
- baterie alkaliczne, litowe, wielokrotnego ładowania NiMH
	Tak, opisać
	

	13
	Wymiary kompletnego urządzenia max.:- 79mm W x 63mm H x 21mm D
	Tak, opisać
	

	14
	Waga maksymalnie 70 gram
	Tak, opisać
	

	15
	Wyświetlacz, wymiary min. 19x35mm, rozdzielczość min. 128x64 punktów
	Tak, opisać
	

	16
	Pamięć wewnętrzna min. 1 GB
	Tak, opisać
	

	17
	Czas nagrywania - do 24 godzin pełnego badania łącznie z rejestracją dźwięku
	Tak, opisać
	

	18
	Analiza i przetwarzanie sygnału Pleth – fali tętna oraz analiza przebudzeń na ich podstawie.
	Tak, opisać
	

	19
	Możliwość automatycznej analizy i rozpoznania oddechu Cheyne-Stokesa.
	Tak, opisać
	

	20
	Automatyczna analiza zarejestrowanych danych natychmiast po zgraniu badania, bez konieczność wykonywania dodatkowych czynności.
	Tak, opisać
	

	21
	Wyświetlanie spirometrycznych krzywych wydajności, tzw. flow volume loops
	Tak, opisać
	

	22
	Analiza fali pleth
	Tak, opisać
	

	23
	Możliwość konfigurowania raportów w MS Word bezpośrednio z poziomu oprogramowania PSG bez konieczności eksportu do programu zewnętrznego.
	Tak, opisać
	

	24
	System nadzorczy obsługujący powyższe urządzenie w cenie oferty.
	Tak, opisać
	

	
	INFORMACJE DODATKOWE
	
	

	25
	Przeglądy aparatu w okresie trwania gwarancji (bezpłatnie).
	Min. 1 przegląd na rok
	

	26
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	Tak
	

	27
	Gwarancja dostępności części zamiennych w okresie po sprzedaży urządzenia.
	Min. 10 lat
	

	28
	Dostępność do autoryzowanego serwisu.
	Tak, podać gdzie
	

	29
	Wykaz punktów serwisowych.
	Tak, podać gdzie
	

	30
	Czas reakcji od zgłoszenia.
	Max. 48h
	

	31
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej dla podzespołów sprowadzanych w kraju.
	Max. 3 dni
	

	32
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej dla podzespołów sprowadzonych z zagranicy.
	Max. 5 dni
	

	33
	Wykonawca ponosi koszty przeglądów serwisowych wbudowanego i dostarczonego sprzętu w okresie gwarancji.
	Tak
	

	34
	Karta katalogowa producenta, potwierdzająca wszystkie oferowane parametry.
	Tak,
	

	35
	Deklaracja zgodności CE
	Tak,
	

	36
	Gwarancja min. 24 miesiące
	Tak, podać
	

	37
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji 2018
	Tak, podać
	




Wartości podane w tabeli stanowią nieprzekraczalne minimum, którego niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. 
Niniejszym oświadczamy, że oferowane urządzenia, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcjonalnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany wysoki poziom usług medycznych.
Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji ( poza materiałami eksploatacyjnymi)


						…………………………………………………………………………………………………………….
						( podpis i pieczęć osoby uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy


