DZPZ/333/11PN/2019

Załącznik nr 6 do SIWZ


FORMULARZ PARAMETRÓW WYMAGANYCH
Część nr 1
Fotel do wykonywania nadań USG i UBM
Nazwa/typ/model …………..

	LP
	WYMAGANY PARAMETR
	WARTOŚCI PUNKTOWANE
	TAK
	NIE
	PARAMETR OFEROWANY

	1. 
	Wielofunkcyjny fotel do wykonywania szerokiego zakresu badań, w pełni elektryczny z regulacją wysokości, segmentu pleców, siedziska, segmentu nożnego oraz funkcji Trendelenburga za pomocą pilota. Możliwość blokady poszczególnych funkcji elektrycznych.
	
	
	
	

	2. 
	Centralna i kierunkowa blokada kół

	
	
	
	

	3. 
	Dodatkowy podgłówek
	
	
	
	

	4. 
	Regulacja wysokości 515-765 mm


	Szerszy zakres – 3 pkt.
	
	
	

	5. 
	Bezpieczne obciążenie 180 kg


	180 kg – 1 pkt

Pow. 180 kg – 3 pkt
	
	
	

	6. 
	Podłokietniki zsynchronizowane z oparciem, chowane niezależnie.


	
	
	
	

	7. 
	Bezszwowa tapicerka


	
	
	
	

	8. 
	Powierzchnie fotela łatwo utrzymać w czystości, odporne na działanie środków dezynfekujących.


	
	
	
	

	9. 
	Wymagana gwarancja – minimum 24 – miesiące zgodnie z warunkami określonymi w projekcie umowy
	
	
	
	

	10. 
	Do każdego urządzenia powinny być załączone następujące dokumenty:

· Instrukcja w języku polskim

· Wykaz dostawców części zamiennych i materiałów eksploatacyjnych – Dokument o którym mowa w Ustawie o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 r., Art. 90, ust. 3

· Wykaz podmiotów obsługi serwisowej – Dokument o którym mowa w Ustawie o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 r., Art. 90, ust. ust. 4
	
	
	
	

	11. 
	Zamawiający wymaga, aby Wykonawca dokonał przeszkolenia pracowników Działu Aparatury medycznej z dokonywania przeglądów sprzętu będącego przedmiotem umowy
	
	
	
	


……………………………….









Data i podpis

Część nr 2
Przenośny kieszonkowy ultradźwiękowy detektor przepływu – 1 szt.

Nazwa/typ/model …………..

	LP
	WYMAGANY PARAMETR
	WARTOŚCI PUNKTOWANE
	TAK
	NIE
	PARAMETR OFEROWANY

	1. 
	Rok produkcji nie starszy niż 2018
	
	
	
	

	2. 
	Dopplerowska ultradźwiękowa metoda wykrywania przepływu. 
	
	
	
	

	3. 
	Aparat przenośny 
	
	
	
	

	4. 
	Głowica o wydłużonym kształcie typu „ołówek” połączona z aparatem elastycznym przewodem.
	
	
	
	

	5. 
	Głowica częstości 5 MHz
	
	
	
	

	6. 
	Możliwość wymiany głowicy 
	
	
	
	

	7. 
	Wbudowani głośnik
	
	
	
	

	8. 
	Możliwość regulacji głośności 
	
	
	
	

	9. 
	Zasilanie akumulatorowe (akumulator w zestawie)
	
	
	
	

	10. 
	Zasilacz do ładowania z sieci elektrycznej 230V( w zestawie)
	
	
	
	

	11. 
	Waga do 400 g
	Waga < 350g – 3 pkt
	
	
	

	12. 
	Funkcja automatycznego wyłączenia w przypadku kilkuminutowego braku sygnału (oszczędność akumulatora).
	TAK 3 pkt,

 NIE 1 pkt


	
	
	

	13. 
	W zestawie: Opakowanie typu walizka do bezpiecznego przenoszenia i ładowania. 
	
	
	
	

	14. 
	Wymagana gwarancja – minimum 24 – miesiące zgodnie z warunkami określonymi w projekcie umowy
	
	
	
	

	15. 
	Do każdego urządzenia powinny być załączone następujące dokumenty:

· Instrukcja w języku polskim

· Wykaz dostawców części zamiennych i materiałów eksploatacyjnych – Dokument o którym mowa w Ustawie o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 r., Art. 90, ust. 3

· Wykaz podmiotów obsługi serwisowej – Dokument o którym mowa w Ustawie o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 r., Art. 90, ust. ust. 4
	
	
	
	

	16. 
	Zamawiający wymaga, aby Wykonawca dokonał przeszkolenia pracowników Działu Aparatury medycznej z dokonywania przeglądów sprzętu będącego przedmiotem umowy
	
	
	
	


……………………………….









Data i podpis

Część nr 3
Stymulator zewnętrzny serca jednojamowy – 2 szt.

Nazwa/typ/model …………..

	LP
	WYMAGANY PARAMETR
	WARTOŚCI PUNKTOWANE
	TAK
	NIE
	PARAMETR OFEROWANY

	1. 
	Rok produkcji nie starszy niż 2018
	
	
	
	

	2. 
	Tryb stymulacji Demand/ Asynchroniczny
	
	
	
	

	3. 
	Częstości 30 – 150 ppm
	30 – 150 ppm – 1 pkt
Szerszy zakres – 3 pkt
	
	
	

	4. 
	Szybka stymulacja przedsionkowa

90 – 450 ppm
	90 – 450 ppm – 1 pkt
Szerszy zakres – 3 pkt
	
	
	

	5. 
	Amplituda impulsu

0,2 – 12 V
	
	
	
	

	6. 
	Czas trwania impulsu

1,5 ms
	
	
	
	

	7. 
	Okres refrakcji

300 ms po impulsie wystymulowanym, 150 ms po zdażeniu wykrytym
	
	
	
	

	8. 
	Częstość interferencyjna
Praca w trybie asynchronicznym z częstością wyższą o 25% od nastawionej
	
	
	
	

	9. 
	Bateria
Alkaliczna 9V
	
	
	
	

	10. 
	Do każdego stymulatora 2 komplety kabli
	
	
	
	

	11. 
	Wymagana gwarancja – minimum 12 – miesięcy zgodnie z warunkami określonymi w projekcie umowy
	
	
	
	

	12. 
	Do każdego urządzenia powinny być załączone następujące dokumenty:

· Instrukcja w języku polskim

· Wykaz dostawców części zamiennych i materiałów eksploatacyjnych – Dokument o którym mowa w Ustawie o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 r., Art. 90, ust. 3

· Wykaz podmiotów obsługi serwisowej – Dokument o którym mowa w Ustawie o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 r., Art. 90, ust. ust. 4
	
	
	
	

	13. 
	Zamawiający wymaga, aby Wykonawca dokonał przeszkolenia pracowników Działu Aparatury medycznej z dokonywania przeglądów sprzętu będącego przedmiotem umowy
	
	
	
	


……………………………….









Data i podpis

Część nr 4
Stół zabiegowy z fotelem dla operatora
Nazwa/typ/model …………..

	LP
	WYMAGANY PARAMETR
	WARTOŚCI PUNKTOWANE
	TAK
	NIE
	PARAMETR OFEROWANY

	1. 
	Rok produkcji nie starszy niż 2018
	
	
	
	

	2. 
	Regulacja wysokości blatu, przechyłu bocznego,

pozycji Trendelenburga i anty-Trendelenburga,

wypoziomowania blatu wykonywane są za pomocą

pilota oraz napędów elektrohydraulicznych i zasilania

Pilot sterujący jest wyposażony we

wskaźnik poziomu naładowania baterii
	
	
	
	

	3. 
	Nachylenie podparcia pleców i sekcję nożną

(podnóżek jednoczęściowy) oraz podgłówek reguluje

się za pomocą sprężyny gazowej z mechanizmem

blokującym.

Elektrohydrauliczny segment podparcia pleców

 Dzielone podnóżki są regulowane za pomocą sprężyn

gazowych.

Bezstopniowe przesunięcie blatu realizowane jest

ręcznie.

Nachylenie podnóżków reguluje się ręcznie.


	
	
	
	


	4. 
	Napęd alternatywny zapewnia pracę wszystkich regulacji elektrycznych stołu także w przypadku awarii sterowania lub zasilania podstawowego
	
	
	
	

	5. 
	Poszczególne funkcje stołu wybierane są za pomocą dźwigni umieszczonej w podstawie stołu i realizowane są za pomocą pompy nożnej


	
	
	
	

	6. 
	Wszystkie elementy stalowe są wykonane ze stali

nierdzewnej kwasoodpornej z wykończeniem

matowym, odpornej na działanie środków

dezynfekujących.

Ruchoma podstawa jest wyposażona w centralny

system blokujący uruchamiany za pomocą dźwigni

nożnej (podstawa T: mechaniczno-hydrauliczne

składane stopki; podstawa H (duże koła): blokada

centralna z kołem kierunkowym.

materac  bezszwowy  z pianki poliuretanowej

o grubości 50 mm. antystatyczny, wodoodporny

i przezierny dla promieni rentgenowskich. Można go w łatwy sposób zdemontować ze stołu operacyjnego (są one mocowane za pomocą specjalnych

kołków, które utrzymują je na swoim miejscu i uniemożliwiają ruch podczas zmiany pozycji stołu).
powierzchnia materaca jest łatwa do

czyszczenia i odporna na działanie środków odkażających.

	
	
	
	

	7. 
	Powierzchnie stołu łatwo utrzymać w czystości, są

one odporne na działanie środków dezynfekujących.

Blat jest przezierny dla promieniowania

rentgenowskiego. Umożliwia on wykonywanie zdjęć

RTG oraz obrazowanie pacjenta za pomocą ramienia

2 S
	
	
	
	

	8. 
	Długość całkowita: Blat 4-segmentowy 2060 mm


	
	
	
	

	9. 
	Regulacja wysokości blatu (bez materaca) 680 do 1080 mm
	680-1080mm – 1 pkt
> 680-1080mm – 3 pkt
	
	
	

	10. 
	Szerokość całkowita: Blat 4-segmentowy 550 mm 
	
	
	
	

	11. 
	Pozycja Trendelenburga / anty-Trendelenburga 40°
	
	
	
	

	12. 
	Przechył boczny ±30°
	
	
	
	

	13. 
	Regulacja segmentu podparcia pleców -40° do +85° 

Regulacja segmentu podparcia głowy -50° do +55° 

Regulacja nachylenia segmentu podparcia nóg (4,5 sekcji) -90° do +25° 

Regulacja nachylenia segmentu podparcia nóg (6 sekcji) -90° do +45° 

Maksymalne nachylenie segmentu podparcia nóg 180° 


	
	
	
	

	14. 
	Maksymalne obciążenie statyczne 350 kg 


	>350kg – 3 pkt
	
	
	

	15. 
	Maksymalne obciążenie dynamiczne 200 kg

	>200kg – 3 pkt
	
	
	

	16. 
	Stopień ochrony przeciwporażeniowej I

	
	
	
	

	17. 
	Fotel operatora nadający się do wszystkich dziedzin chirurgii, zwłaszcza mikrochirurgii.

Metalowa podstawa
	
	
	
	

	18. 
	Górna część może być obracana i zablokowana w dowolnej pozycji,
Anatomicznie wyprofilowane siedzisko i oparcie regulowane za pomocą dźwigni,
	
	
	
	

	19. 
	Regulacja wysokości za pomocą dźwigni pompy hydraulicznej
	
	
	
	

	20. 
	Wysokość siedziska: 53 - 72 cm
	
	
	
	

	21. 
	Podłokietniki
	
	
	
	

	22. 
	Wymagana gwarancja – minimum 24 – miesiące zgodnie z warunkami określonymi w projekcie umowy
	
	
	
	

	23. 
	Do każdego urządzenia powinny być załączone następujące dokumenty:

· Instrukcja w języku polskim

· Wykaz dostawców części zamiennych i materiałów eksploatacyjnych – Dokument o którym mowa w Ustawie o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 r., Art. 90, ust. 3

· Wykaz podmiotów obsługi serwisowej – Dokument o którym mowa w Ustawie o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 r., Art. 90, ust. ust. 4
	
	
	
	

	24. 
	Zamawiający wymaga, aby Wykonawca dokonał przeszkolenia pracowników Działu Aparatury medycznej z dokonywania przeglądów sprzętu będącego przedmiotem umowy
	
	
	
	


……………………………….









Data i podpis
Część nr 5
Wózek transportowy dla pacjentów
Nazwa/typ/model …………..

	LP
	WYMAGANY PARAMETR
	WARTOŚCI PUNKTOWANE
	TAK
	NIE
	PARAMETR OFEROWANY

	1. 
	Rok produkcji nie starszy niż 2018
	
	
	
	

	2. 
	Wózek do przewożenia pacjentów pomiędzy salami w szpitalu. Konstrukcja wózka posiada cztery punkty podparcia, co przekłada się na jego dużą stabilność i obciążalność.
	
	
	
	

	3. 
	Wyposażenie

kosz na butlę z tlenem; 

poręcze boczne chromowane; 

pasy do przytrzymania pacjenta; 

indywidualne blokady kół; 

wieszak kroplówki. 


	
	
	
	

	4. 
	regulacja pozycji Trendelenburga oraz anty-Trendelenbur​ga wspomagana sprężynami gazowymi z blokadą; 


	
	
	
	

	5. 
	wózek wykonany z profili stalowych, lakierowanych prosz​kowo; 

podstawa wózka obudowana wypraskami z tworzywa; 


	
	
	
	

	6. 
	dwusegmentowe leże wypełnione płytą laminatową umożliwiającą wykonanie zdjęć RTG oraz przeprowadza​nie reanimacji;
	
	
	
	

	7. 
	leże z trzema tunelami na kasetę RTG (jeden w oparciu pleców, dwa w segmencie nożnym); 


	
	
	
	

	8. 
	wózek zaopatrzony w 4 krążki odbojowe
	
	
	
	

	9. 
	materace leża i oparcia pleców o grubości 60 mm z możli​wością zdejmowania; 

obszycie materaców wykonane z materiału nieprze​makalnego, niepalne
	
	
	
	

	14. 
	koła jezdne o średnicy 200 mm z centralną blokadą kół do​stępną z każdej strony wózka; 
	
	
	
	

	15. 
	dopuszczalne obciążenie wózka 250 kg
	250 kg – 1 pkt

>250kg – 3 pkt
	
	
	

	10. 
	powierzchnie wózka odporne na środki dezynfekcyjne
	
	
	
	

	11. 
	regulacja wysokości siłownikiem hydraulicznym (dźwignia nożna); 

oparcie pleców regulowane sprężynami gazowymi; 

błyskawiczne składanie poręczy. 


	
	
	
	

	12. 
	Długość całkowita – 2000-2100  mm
	
	
	
	

	13. 
	Szerokość całkowita bez poręczy – 660-700 mm
	
	
	
	

	14. 
	Regulacja wysokości przy pomocy nożnej pompy hydraulicznej w zakresie min. 600-900 mm
	600-900mm – 1 pkt
Szerszy zakres – 3 pkt
	
	
	

	15. 
	Oparcie pleców regulowane sprężynami gazowymi z blokadą w zakresie 0-70°
	
	
	
	

	16. 
	Pozycja Trendelenburga min 30°
	
	
	
	

	17. 
	Pozycja anty Trendelenburga min 10°
	
	
	
	

	18. 
	Dopuszczalne obciążenie min 250 kg
	250 kg – 1 pkt
>250kg – 3 pkt
	
	
	

	19. 
	Wymagana gwarancja – minimum 24 – miesiące zgodnie z warunkami określonymi w projekcie umowy
	
	
	
	

	20. 
	Do każdego urządzenia powinny być załączone następujące dokumenty:

· Instrukcja w języku polskim

· Wykaz dostawców części zamiennych i materiałów eksploatacyjnych – Dokument o którym mowa w Ustawie o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 r., Art. 90, ust. 3

· Wykaz podmiotów obsługi serwisowej – Dokument o którym mowa w Ustawie o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 r., Art. 90, ust. ust. 4
	
	
	
	

	21. 
	Zamawiający wymaga, aby Wykonawca dokonał przeszkolenia pracowników Działu Aparatury medycznej z dokonywania przeglądów sprzętu będącego przedmiotem umowy
	
	
	
	


……………………………….









Data i podpis

Część nr 6
Stół do instrumentowania i stolik zabiegowy
Nazwa/typ/model …………..

	LP
	WYMAGANY PARAMETR
	WARTOŚCI PUNKTOWANE
	TAK
	NIE
	PARAMETR OFEROWANY

	1. 
	Rok produkcji nie starszy niż 2018
	
	
	
	

	2. 
	Stół do instrumentowania w Sali operacyjnej, ze stali nierdzewnej. Wyposażony w kółka obrotowe z hamulcem
	
	
	
	

	3. 
	Kółka wykonane z materiału nie brudzącego podłoża
	
	
	
	

	4. 
	Dopuszczalne obciążenie min 40 kg
	40 kg – 1 pkt
>40kg – 3 pkt
	
	
	

	5. 
	Wymiary :
120 cm x 65cm, wysokość 95 cm

Dopuszczalna tolerancja 5%
	
	
	
	

	6. 
	Stolik zabiegowy wykonany ze stali nierdzewnej
	
	
	
	

	7. 
	Blat zagłębiony, podnoszony przy pomocy dźwigni nożnej, obracany 360°
	
	
	
	

	8. 
	Wymiary blat 74x49 cm 
Dopuszczana tolerancja 5%
	
	
	
	

	9. 
	Kółka wykonane z materiału nie brudzącego podłoża
	
	
	
	

	10. 
	Podstawa w kształcie litery T z trzema pojedynczymi kółkami
	
	
	
	

	11. 
	Dopuszczalne obciążenie min 15kg
	15 kg – 1 pkt
>15kg – 3 pkt
	
	
	

	12. 
	Wysokość 95 cm 

Dopuszczona tolerancja 5%
	
	
	
	

	13. 
	Wymagana gwarancja – minimum 24 – miesiące zgodnie z warunkami określonymi w projekcie umowy
	
	
	
	

	14. 
	Do każdego urządzenia powinny być załączone następujące dokumenty:

· Instrukcja w języku polskim

· Wykaz dostawców części zamiennych i materiałów eksploatacyjnych – Dokument o którym mowa w Ustawie o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 r., Art. 90, ust. 3

· Wykaz podmiotów obsługi serwisowej – Dokument o którym mowa w Ustawie o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 r., Art. 90, ust. ust. 4
	
	
	
	

	15. 
	Zamawiający wymaga, aby Wykonawca dokonał przeszkolenia pracowników Działu Aparatury medycznej z dokonywania przeglądów sprzętu będącego przedmiotem umowy
	
	
	
	


……………………………….









Data i podpis

Część nr 7
Oprawki próbne – 2 szt. i kaseta szkieł okularowych
Nazwa/typ/model …………..

	LP
	WYMAGANY PARAMETR
	WARTOŚCI PUNKTOWANE
	TAK
	NIE
	PARAMETR OFEROWANY

	1. 
	Rok produkcji nie starszy niż 2018
	
	
	
	

	2. 
	Kaseta zawierająca 232 szkła próbne, zakres sfery +/- 20D, 68 par szkieł . Cylinder: zakres 6D, 38 par szkieł, pryzma do 10Dp, 10 szkieł specjalnych
	
	
	
	

	3. 
	Oprawa próbna – Oprawa pobieracza do oferowanej kasety
	
	
	
	

	4. 
	Wymagana gwarancja – minimum 24 – miesiące zgodnie z warunkami określonymi w projekcie umowy
	
	
	
	

	5. 
	Do każdego urządzenia powinny być załączone następujące dokumenty:

· Instrukcja w języku polskim

· Wykaz dostawców części zamiennych i materiałów eksploatacyjnych – Dokument o którym mowa w Ustawie o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 r., Art. 90, ust. 3

· Wykaz podmiotów obsługi serwisowej – Dokument o którym mowa w Ustawie o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 r., Art. 90, ust. ust. 4
	
	
	
	

	6. 
	Zamawiający wymaga, aby Wykonawca dokonał przeszkolenia pracowników Działu Aparatury medycznej z dokonywania przeglądów sprzętu będącego przedmiotem umowy
	
	
	
	


……………………………….









Data i podpis

Część nr 8
Stół zabiegowy do badań 
Nazwa/typ/model …………..

	LP
	WYMAGANY PARAMETR
	WARTOŚCI PUNKTOWANE
	TAK
	NIE
	PARAMETR OFEROWANY

	1. 
	Rok produkcji nie starszy niż 2018
	
	
	
	

	2. 
	Stół zabiegowy stacjonarny elektryczny - posiada stalową konstrukcje z kolumnowym mechanizmem podnoszenia, stół posiada dwuczęściowe leże z podgłówkiem regulowanym za pomocą sprężyny gazowej. Stół jest łatwy w utrzymaniu czystości i dezynfekcji. 
	
	
	
	

	3. 
	Długość stołu 200-210 cm
	
	
	
	

	4. 
	Szerokość stołu – 80 cm
	
	
	
	

	5. 
	Wysokość  regulowana elektrycznie za pomocą pilota nożnego w zakresie min. 50-80 cm
	50-80 cm – 1 pkt
Szerszy zakres – 3 pkt
	
	
	

	6. 
	Regulacja kąta podgłówka min.
0-40°
	0-40° - 1 pkt
Szerszy zakres – 3 pkt
	
	
	

	7. 
	Obciążenie stołu – min 200 kg
	200 kg – 1 pkt
200 kg – 3 pkt
	
	
	

	8. 
	Wymagana gwarancja – minimum 24 – miesiące zgodnie z warunkami określonymi w projekcie umowy
	
	
	
	

	9. 
	Do każdego urządzenia powinny być załączone następujące dokumenty:

· Instrukcja w języku polskim

· Wykaz dostawców części zamiennych i materiałów eksploatacyjnych – Dokument o którym mowa w Ustawie o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 r., Art. 90, ust. 3

· Wykaz podmiotów obsługi serwisowej – Dokument o którym mowa w Ustawie o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 r., Art. 90, ust. ust. 4
	
	
	
	

	10. 
	Zamawiający wymaga, aby Wykonawca dokonał przeszkolenia pracowników Działu Aparatury medycznej z dokonywania przeglądów sprzętu będącego przedmiotem umowy
	
	
	
	


……………………………….









Data i podpis

Część nr 9
Ssak elektryczny
Nazwa/typ/model …………..

SSAK ELEKTRZYCZNY JEZDNY  – 1 szt.

Nazwa/typ/model …………..

	LP
	WYMAGANY PARAMETR
	WARTOŚCI PUNKTOWANE
	TAK
	NIE
	PARAMETR OFEROWANY

	1. 
	Regulacja podciśnienia w zakresie od 0 do co najmniej 75 kPa
	0-75 kPa – 1 pkt

Szerszy zakres – 3 pkt
	
	
	

	2. 
	Rok produkcji – min 2018
	
	
	
	

	3. 
	Bezobsługowa pompa tłokowa, niskoobrotowa
	
	
	
	

	4. 
	Bardzo precyzyjny membranowy regulator podciśnienia
	
	
	
	

	5. 
	Przystosowany do pracy ciągłej (24 godz/dobę)
	
	
	
	

	6. 
	Włącznik i wyłącznik nożny zintegrowany z wózkiem jako standard
	
	
	
	

	7. 
	Niski poziom hałasu (poniżej 42 dB)
	Pon. 38 dB – 3 pkt
	
	
	

	8. 
	Możliwość zastosowania jednorazowych pojemników o pojemności min. 2 litry
	
	
	
	

	9. 
	Mechaniczne zabezpieczenie przed przeciekaniem odzyskanych płynów
	
	
	
	

	10. 
	Wózek transportowy
	
	
	
	

	11. 
	W zestawie zbiornik 1l i zbiornik 2l
Zamawiający dopuści zbiorniki  do wkładów jednorazowych o poj. min. 1l i min. 2l
	
	
	
	

	12. 
	Wymagana gwarancja – minimum 24 – miesiące zgodnie z warunkami określonymi w projekcie umowy
	
	
	
	

	13. 
	Do każdego urządzenia powinny być załączone następujące dokumenty:

· Instrukcja w języku polskim

· Wykaz dostawców części zamiennych i materiałów eksploatacyjnych – Dokument o którym mowa w Ustawie o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 r., Art. 90, ust. 3

· Wykaz podmiotów obsługi serwisowej – Dokument o którym mowa w Ustawie o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 r., Art. 90, ust. ust. 4
	
	
	
	

	14. 
	Zamawiający wymaga, aby Wykonawca dokonał przeszkolenia pracowników Działu Aparatury medycznej z dokonywania przeglądów sprzętu będącego przedmiotem umowy
	
	
	
	


……………………………….









Data i podpis

Część nr 10
Pompa strzykawkowa – 1 szt.
Nazwa/typ/model …………..

	LP
	WYMAGANY PARAMETR
	WARTOŚCI PUNKTOWANE
	TAK
	NIE
	PARAMETR OFEROWANY

	1. 
	Rok produkcji nie starszy niż 2018
	
	
	
	

	2. 
	Stacjonarna pompa jednostrzykawkowa, z automatyczną redukcją ciśnienia w linii pacjenta
	
	
	
	

	3. 
	Posiada system alarmów wizualnych i dźwiękowych
	
	
	
	

	4. 
	Objętość strzykawek 50 ml
	
	
	
	

	5. 
	Zakres programowania ciśnienia okluzji 300-800 mmHg
	300-800 mmHg – 1 pkt
Szerszy zakres – 3 pkt
	
	
	

	6. 
	Zakres szybkości infuzji (w ml/h dla strzykawki 50 ml) 0,1-1200
	0,1-1200 ml/h – 1 pkt
Szerszy zakres – 3 pkt
	
	
	

	7. 
	Ilość progów programowania ciśnienia okluzji – min 3
	3 programy – 1 pkt
Pow. 3 – 3 pkt
	
	
	

	8. 
	Zasilanie akumulatorowe lub sieciowe
	
	
	
	

	9. 
	Do każdego urządzenia powinny być załączone następujące dokumenty:

· Instrukcja w języku polskim

· Wykaz dostawców części zamiennych i materiałów eksploatacyjnych – Dokument o którym mowa w Ustawie o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 r., Art. 90, ust. 3

· Wykaz podmiotów obsługi serwisowej – Dokument o którym mowa w Ustawie o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 r., Art. 90, ust. ust. 4
	
	
	
	

	10. 
	Zamawiający wymaga, aby Wykonawca dokonał przeszkolenia pracowników Działu Aparatury medycznej z dokonywania przeglądów sprzętu będącego przedmiotem umowy
	
	
	
	


……………………………….









Data i podpis

Część nr 11
Pulsoksymetr wraz z aplikacją do badań przesiewowych
Nazwa/typ/model …………..

	LP
	WYMAGANY PARAMETR
	WARTOŚCI PUNKTOWANE
	TAK
	NIE
	PARAMETR OFEROWANY

	1. 
	Rok produkcji nie starszy niż 2018
	
	
	
	

	2. 
	Pulsoksymetr z technologią Masimo SET – noworodki 
	
	
	
	

	3. 
	Automatyczne dostosowanie jasności wyświetlacza w zależności od panujących warunków 
	
	
	
	

	4. 
	Łatwy w użyciu intuicyjny kolorowy ekran dotykowy 
	
	
	
	

	5. 
	Zintegrowany z obudową uchwyt do przenoszenia urządzenia 
	
	
	
	

	6. 
	Akumulatory urządzenie przenośne 
- typ – polimer litowy
- pojemność do 7 godziny
- czas ładowania 2-3 godzin 

	Poj akumulatora pow. 7 godzin – 3 pkt

Czas ładowania poniżej 2 godzin – 3 pkt
	
	
	

	7. 
	Wyświetlacz obrotowy automatycznie zmieniający widok z pionowego na poziomy i odwrotnie także w stacji dokującej 
	
	
	
	

	8. 
	Ciągły tryb monitorowania parametrów 
	
	
	
	

	9. 
	Z aplikacją do badania przesiewowych CCHD noworodków Eve 
	
	
	
	

	10. 
	Parametry funkcjonalne:
- saturacja (SpO2)- zakres pomiaru 0-100%
- dokładność pomiaru saturacji w zakresie 70% - 100% +/- 2 cyfry 
- bez ruchu – dokładność noworodki – 3 -+%
- niska perfuzja - dokładność noworodki – 3 -+ %
- bez ruchu – dokładność noworodki – 3+-%
	
	
	
	

	11. 
	Alarmy dźwiękowe i wizualne dla wszystkich mierzonych parametrów 
	
	
	
	

	12. 
	Granice alarmów stale widoczne na ekranie 
	
	
	
	

	13. 
	Alarm dźwiękowy odłączenia czujnika 
	
	
	
	

	14. 
	Indywidualne ustawienie granic alarmów i zapamiętywanie ich przez urządzenie 
	
	
	
	

	15. 
	Wyświetlacz /wskaźniki

- wyświetlane dane : saturacja SpO2, częstość tętna, krzywa pletyzmograficzna, status alarmów, Signal IQ , wskaźnik perfuzji 
	
	
	
	

	16. 
	Pomiar pomimo ruchu i przy niskiej perfuzji 
	
	
	
	

	17. 
	Możliwość ustawienia czułości pomiaru w 3 zakresach : NORM, MAX, APOD
	
	
	
	

	18. 
	Dostarczenie i zainstalowanie dwóch dodatkowych aplikacjido badań przesiewowych CCHD noworodków Eve do posiadanych pulsoksymetrów Radical 7 Massimo SET
	
	
	
	

	19. 
	Wymagana gwarancja – minimum 24 – miesiące zgodnie z warunkami określonymi w projekcie umowy
	
	
	
	

	20. 
	Do każdego urządzenia powinny być załączone następujące dokumenty:

· Instrukcja w języku polskim

· Wykaz dostawców części zamiennych i materiałów eksploatacyjnych – Dokument o którym mowa w Ustawie o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 r., Art. 90, ust. 3

· Wykaz podmiotów obsługi serwisowej – Dokument o którym mowa w Ustawie o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 r., Art. 90, ust. ust. 4
	
	
	
	

	21. 
	Zamawiający wymaga, aby Wykonawca dokonał przeszkolenia pracowników Działu Aparatury medycznej z dokonywania przeglądów sprzętu będącego przedmiotem umowy
	
	
	
	


……………………………….









Data i podpis

