DZPZ/333/77/2019

Załącznik nr 4 do Zaproszenia

FORMULARZ PARAMETRÓW WYMAGANYCH
Część nr 1
Wyświetlacz optotypów  LCD – 3 szt.

Nazwa/typ/model …………..

	LP
	WYMAGANY PARAMETR
	PARAMETR OFEROWANY

	1. 
	Rok produkcji nie starszy niż 2018
	

	2. 
	Ekran LCD o przekątnej co najmniej 21,5”.
	

	3. 
	Odległość robocza od 2,5 (lub mniej) do 6,0 m (lub więcej) - instalacja z lustrami;
	

	4. 
	Wymagane rodzaje znaków: 

· litery (z możliwością sprawdzenia visusu do 2,0), 

· cyfry (z możliwością sprawdzenia visusu do 2,0),

· E-Snellena (z możliwością sprawdzenia visusu do 2,0),

· C-Landolta (ISO 8596, z możliwością sprawdzenia visusu do 2,0),

· dla dzieci min. trzy rodzaje optotypów i dodatkowo optotypy LEA i Allen,

· „zegar”, 

· „solniczka”, 

· świetlny punkt fiksacyjny, 
· ETDRS, 
· możliwość wykonania balansu czerwono - zielonego na każdej znakowej tablicy optotypów dla visusu powyżej 0,2 (dodatkowo zakładana maska czerwono – zielona).
	

	5. 
	Tablice wyświetlające znaki dla visusu powyżej 0,2 zawierające minimum 5 znaków w jednym wierszu i trzy znaki różnego visusu w jednej kolumnie.  
	

	6. 
	Wymagany zakres badań:
Dziesiętny: 0.05 do 2.0

LogMar: 1.3 do – 0.30

Snellen (m): 120 do 3

Snellen (f): 400 do 10

Monoyer: 0.5 do 2.0
	

	7. 
	Możliwość pokazania osobno każdego pojedynczego znaku, wiersza i rzędu z tablicy (maski) oraz możliwość losowego dobierania znaku.
	

	8. 
	Testy kontrastu oraz rozróżniania barw z możliwością uzyskania raportu (możliwość transmisji wydruków do drukarki)
	

	9. 
	Automatyczne dostosowanie jasności ekranu do zewnętrznych warunków oświetleniowych.
	

	10. 
	Bezprzewodowy pilot zdalnego sterowania.
	

	11. 
	Lustra do tablic w zestawie
	

	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
	


……………………………….









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

