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Dofinansowano z budżetu Samorządu Województwa Śląskiego
 „Zakup i dostawa aparatury i sprzętu medycznego                                                                   Załącznik nr 2.1 do SIWZ

 Dla Oddziału Anestezjologii i Intensywnej Terapii                                                                    Załącznik nr 2 do Umowy

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

nr postępowania: TZM/17/P/2019
Wykaz parametrów / cech techniczno-użytkowych
wymaganych i oferowanych
BRONCHOFIBEROSKOP
/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
	  Dane ogólne

	5
	Średnica wziernika roboczego max. 6,0 mm
	TAK

(podać)
	

	6
	Średnica końcówki dystalnej max. 5,9 mm
	TAK
(podać)
	

	7
	Średnica wewnętrzna kanału roboczego min. 2,7 mm
	TAK
(podać)
	

	8
	  Długość robocza 590 – 600 mm
	TAK
(podać)
	

	9
	Długość całkowita max. 900 mm
	TAK
(podać)
	

	10
	Kąt widzenia min. 120 st.
	TAK 
(podać)
	

	11
	  System optyczny z ruchomym pierścieniem   

  regulacyjnym dioptrii
	TAK
(podać)
	

	12
	  Oznaczenie położenia dioptrii na okularze
	TAK
	

	13
	Głębia ostrości 3-50 mm
	TAK 
(podać)
	

	14
	Dioptrie: +3 ⁓ -8 dptr.
	TAK 
(podać)
	

	15
	Zamontowane na stałe przyłącze ssaka bez konieczności demontażu do procesu mycia i dezynfekcji
	TAK 

	

	16
	Wygięcia końcówki dystalnej: góra/dół 180/130 stopni
	TAK

	

	17
	  Dźwignia regulacji wyginania kątowego z  

  oznaczeniem kierunku zagięcia na dźwigni  

  (góra/dół) 
	TAK

	

	18
	Tuba wziernikowa wyposażona u swojej nasady w gumowy kompensator naprężeń
	TAK

	

	19
	Wlot kanału biopsyjnego typu Luer
	TAK

	

	20
	Bronchofiberoskop przystosowany do wykonywania zabiegów elektrochirurgicznych
	TAK

	

	21
	Koniec dystalny endoskopu wyposażony w min. 2 światłowody 
	TAK 

(podać)
	

	22
	Dowolność mycia i dezynfekcji bronchofiberoskopu w środkach chemicznych różnych producentów 
	TAK
	

	23
	  Certyfikowany medycznie, manometryczny  

  tester szczelności endoskopu z ręczną pompą 
	TAK
	

	24
	Pełna współpraca z oferowanym źródłem światła
	TAK
	

	II
	  Źródło światła – (1 szt.)

	25
	  Halogen 150 W
	TAK
(podać)
	

	26
	  Częstotliwość 50/60 Hz
	TAK
(podać)
	

	27
	  Płynna regulacja natężenia światła 
	TAK
	

	28
	  Elastyczny uchwyt do przenoszenia
	TAK
	

	29
	  Waga max. 6 kg
	TAK
(podać)
	

	30
	  Czas świecenia lampy min 50 godz.
	TAK
(podać)
	

	III
	  Pozostałe wymagania

	31
	  Walizka wyposażona w ruchomy uchwyt do  

  przenoszenia oraz w dwa zamki typu zatrzask, 

  zamykane kluczem
	TAK
	

	
	
	DODATKOWE
	

	32
	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 oraz pieczęć osoby uprawnionej do składania oświadczeń  woli w imieniu Wykonawcy 
