[image: image1.jpg]



[image: image1.jpg]
Dofinansowano z budżetu Samorządu Województwa Śląskiego
 „Doposażenie w sprzęt i aparaturę medyczną                                                                          Załącznik nr 2.1 do SIWZ

 Oddziału Okulistycznego oraz Poradni Okulistycznej                                                                Załącznik nr 2 do Umowy

Okręgowego Szpitala Kolejowego w Katowicach – s.p.z.o.z.”

nr postępowania: TZM/25/P/18

Wykaz parametrów / cech techniczno-użytkowych
wymaganych i oferowanych
FOTELE ZABIEGOWE Z WYPOSAŻENIEM  
/lub równoważny
	Lp.
	PARAMETR / WARUNEK
	Wymagania - Warunek graniczny
	Oferowana wartość

(podać zakresy lub opisać)



	PARAMETRY OGÓLNE

	1
	Producent / Firma:
	Podać
	

	2
	Kraj:
	Podać
	

	3
	Urządzenie - typ
	Podać
	

	4
	Rok produkcji:
	Podać
	

	PARAMETRY TECHNICZNE

	I
	Konstrukcja
	
	

	5
	Konstrukcja wykonana z profili stalowych pokrytych lakierem proszkowym
	TAK
	

	6
	Siedzisko, segment oparcia pleców, podudzia i podłokietniki wykonane z pianki poliuretanowej pokrytej tapicerką bezszwową odporną na działanie środków dezynfekujących i promieni UV
	TAK
	

	7
	Tapicerka dopuszczona do stosowania w placówkach służby zdrowia, posiadająca atest
	TAK

	

	8
	Trendelenburg segmentu oparcia pleców    -7 st.
	TAK
(podać)
	

	9
	Estetyczna obudowa tworzywowa segmentu oparcia pleców
	TAK

	

	10
	4 podwójne koła o średnicy ø 100 w obudowie antystatycznej z indywidualną blokadą
	TAK 

	

	11
	Mechaniczna regulacja oparcia pleców za pomocą sprężyny gazowej w zakresie 0-75 st.
	TAK
(podać)


	

	12
	Mechaniczna regulacja zintegrowanego siedziska wraz z segmentem podudzia za pomocą sprężyn gazowych
	TAK

	

	13
	Całkowita długość fotela 1980 mm
	TAK 
(podać)
	

	14
	Całkowita szerokość fotela 880 mm
	TAK 
(podać)
	

	15
	Wysokość siedziska od podłoża 530 mm
	TAK 
(podać)
	

	16
	Kątowa regulacja segmentu siedziska w zakresie 5 st. do 20 st.
	TAK

	

	17
	Kątowa regulacja podłokietników w zakresie -20 st. do 60 st.
	TAK
(podać)
	

	18
	Zakres regulacji podłokietników w płaszczyźnie pionowej w zakresie 150 mm do 250 mm
	TAK
(podać)

	

	19
	Tapicerka w kolorze błękitnym, stelaż fotela w kolorze jasno szarym
	TAK

	

	20
	Podłokietniki zintegrowane z siedziskiem oparcia pleców
	TAK

	

	21
	Szerokość siedziska oraz oparcia pleców 550 mm
	TAK 

(podać)
	

	22
	Siedzisko oraz segment podudzia i siedziska profilowane o grubości pianki nie mniej niż 50 mm
	TAK
(podać)

	

	23
	Fotel wyposażony w regulowany zagłówek, uchwyt do montowania prześcieradła jednorazowego
	TAK

	

	24
	Możliwość montażu statywu na płyny infuzyjne z 4 hakami oraz blatu bocznego
	TAK

	

	II
	  Wyposażenie dodatkowe

	25
	Łącznie do wszystkich foteli:

- 2 wieszaki na płyny infuzyjne montowane do boku fotela. Wieszak na płyny infuzyjne z 4 hakami;

- 2 podwójne parawany ze zmywalną zasłoną. Całkowita szerokość parawanu wynosi 2020 mm, całkowita wysokość parawanu wynosi 1700 mm, parawan wyposażony w 8 kółek do łatwego przemieszczania. Możliwość zdjęcia zasłony parawanu do prania w temp. 95 st. C;
- 1 stół rehabilitacyjny dwusegmentowy, tapicerowany tapicerką zmywalną bezszwową, dopuszczalne obciążenie 180 kg, wymiary: długość 1880 mm, szerokość 550 mm, wysokość 510 mm
	TAK
(podać)

	

	26
	Dopuszczalne obciążenie min. 150 kg
	TAK
(podać)
	

	27
	Do każdego fotela szafka na podręczne rzeczy pacjenta zamykana na klucz
	TAK

	

	28
	Szafka wykonana z blachy o grubości 0,5 mm
	TAK
(podać)
	

	29
	Całkowita szerokość szafki 300 mm
	TAK
(podać)
	

	30
	Głębokość szafki 500 mm (pomieści wieszak ubraniowy)
	TAK
(podać)
	

	31
	Wysokość szafki 900 mm
	TAK
(podać)
	

	32
	Szafka wyposażona w nóżki do łatwego utrzymania w czystości
	TAK

	

	33
	Kolorystyka szafki dopasowana do fotela, fronty drzwiczek w kolorze błękitnym, boki szafki w kolorze jasno szarym
	TAK

	

	34
	Szafki w zestawach w 2 kolumnach na 2 poziomach, 1 moduł zawiera 4 szafki 
	TAK

	

	35
	Całkowite wymiary modułu: wysokość 1800 mm, szerokość 600 mm, głębokość 500 mm
	TAK

	

	36
	Wewnątrz każdej szafki drążek do powieszenia wieszaka ubraniowego oraz półka na drobne rzeczy pacjenta znajdująca się nad drążkiem
	TAK

	

	DODATKOWE

	37
	Gwarancja – podlega ocenie
	TAK
(podać ilość miesięcy)
	


Parametry z powyższej tabeli podane w kolumnie „parametr wymagany” określone jako „TAK” stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.

Oświadczam(-y), iż urządzenie jest nowe, kompletne i po zamontowaniu gotowe do użytku bez dodatkowych zakupów inwestycyjnych, z wyłączeniem materiałów eksploatacyjnych.

 dnia 

      .......................................................................................

podpis / pieczęć osoby uprawnionej do składania oświadczeń  woli w imieniu Wykonawcy 
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