DZPZ/333/7PN/2019

Załącznik nr 6 do SIWZ


FORMULARZ PARAMETRÓW WYMAGANYCH
Część nr 1

Aparat do pomiaru ciśnienia wewnątrzgałkowego  – 1 szt.

Nazwa/typ/model …………..

	LP
	WYMAGANY PARAMETR
	WARTOŚCI PUNKTOWANE
	TAK
	NIE
	PARAMETR OFEROWANY

	1. 
	Rok produkcji nie starszy niż 2018
	
	
	
	

	2. 
	Pomiar ciśnienia wewnątrz-gałkowego w zakresie 1-60 mmHg
	
	
	
	

	3. 
	Dokładność pomiaru 1 mmHg
	
	
	
	

	4. 
	Regulacja głowicy za pomocą joysticka
	
	
	
	

	5. 
	Automatyczny i manualny pomiar
	
	
	
	

	6. 
	Półautomatyczne naprowadzanie głowicy do oka pacjenta
	
	
	
	

	7. 
	Automatyczne rozpoznawanie prawego lub lewego oka
	
	
	
	

	8. 
	Kompensacja pomiaru IOP o wartość grubości rogówki
	
	
	
	

	9. 
	Pomiar grubości rogówki w zakresie 0,4-0,75 mm, z pomiarem co 0.001 mm
	
	
	
	

	10. 
	Mechaniczna blokada zabezpieczająca przed dotknięciem oka
	
	
	
	

	11. 
	System stabilizacji głowy pacjenta w postaci regulowanego podbródka
	
	
	
	

	12. 
	Wbudowana drukarka
	
	
	
	

	13. 
	Porty USB, RS232C, LAN
	
	
	
	

	14. 
	Gwarancja minimum 24 miesiące
	
	
	
	

	15. 
	Instrukcja obsługi
	
	
	
	

	16. 
	Stolik do aparatu z regulowana wysokością
	
	
	
	

	17. 
	Aktualny dokument dopuszczający do obrotu (tj. atest, świadectwo, certyfikat EC wydany przez jednostkę notyfikowaną, deklaracja zgodności CE; 
	
	
	
	

	18. 
	Wymagana gwarancja – minimum 24 – miesiące zgodnie z warunkami określonymi w projekcie umowy
	
	
	
	

	19. 
	Możliwość ustawienia aparatu przy ścianie podczas pomiaru, dzięki uchylnemu ekranowi
	Tak – 10 pkt

Nie – 1 pkt
	
	
	

	20. 
	ekran sterujący dotykowy
	Tak – 10 pkt

Nie – 1 pkt
	
	
	

	21. 
	Funkcja automatycznego naprowadzania głowicy pomiarowej w trzech płaszczyznach
	Tak – 10 pkt

Nie – 1 pkt
	
	
	

	22. 
	funkcja autostartu
	Tak – 10 pkt

Nie – 1 pkt
	
	
	

	23. 
	funkcja automatycznego wykrywania najlepszej wartości
	Tak – 10 pkt

Nie – 1 pkt
	
	
	

	24. 
	funkcja automatycznego dopełnienia badania
	Tak – 10 pkt

Nie – 1 pkt
	
	
	

	25. 
	Tryb pomiaru ciśnienia wewnątrz-gałkowego z wszczepioną soczewką (IOL):
	Tak – 10 pkt

Nie – 1 pkt
	
	
	

	26. 
	pomiar grubości rogówki optyczny, w oparciu o kamerę Scheimpfluga
	Tak – 10 pkt

Nie – 1 pkt
	
	
	

	27. 
	zakres pomiarowy pachymetrii nie mniejszy niż: od 0,15 do 1,3 mm
	Tak – 10 pkt

Nie – 1 pkt
	
	
	

	28. 
	obrazowanie kata przesączania
	Tak – 10 pkt

Nie – 1 pkt
	
	
	


	29. 
	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
	
	
	
	

	30. 
	Zamawiający wymaga, aby Wykonawca dokonał przeszkolenia pracowników Działu Aparatury medycznej z dokonywania przeglądów sprzętu będącego przedmiotem umowy
	
	
	
	


……………………………….









Data i podpis

Część nr 2
Wyświetlacz optotypów  LCD – 3 szt.

Nazwa/typ/model …………..

	LP
	WYMAGANY PARAMETR
	WARTOŚCI PUNKTOWANE
	TAK
	NIE
	PARAMETR OFEROWANY

	1. 
	Rok produkcji nie starszy niż 2018
	
	
	
	

	2. 
	Monitor LCD 17 cali SXGA
	
	
	
	

	3. 
	Rozdzielczość: 1280 x 1024 pixeli
	
	
	
	

	4. 
	Jasność: 200 ±50 cd/m² (dla typowych optotypów)
	
	
	
	

	5. 
	Zakres VA – dla liter i cyfr od 0,04 do 2,00
	
	
	
	

	6. 
	Dystans roboczy regulowany w zakresie: 2,5 – 6 m
	
	
	
	

	7. 
	Wbudowane testy:

- czerwono – zielone

- Schobera

- stereoskopowe (bez polaryzacji)

- foria

- litery

- cyfry

- haki “E” Snellena

- dziecięce

- Worth’a
- równowagi obuocznej
- “solniczka”
· badanie widzenia kontrastu

· „tarcza zegarowa”
· krzyż do addycji
· balans dwukolorowy
· test „klamrowy”
· ETDRS
	
	
	
	

	8. 
	Możliwość współpracy z foropterami automatycznymi – bezprzewodowo lub przewodowo
	
	
	
	

	9. 
	Możliwość pokazania osobno każdego pojedynczego znaku, wiersza i rzędu z tablicy (maski) oraz możliwość losowego dobierania znaku.
	
	
	
	

	10. 
	Wbudowany czytnik kart SD
	
	
	
	

	11. 
	Sterowanie za pomocą pulpitu foroptera automatycznego i/lub pilota bezprzewodowego
	
	
	
	

	12. 
	Badanie kontrastu
	
	
	
	

	13. 
	Lustra do umożliwienia badania w dystansie roboczym poniżej 3 m
	
	
	
	

	14. 
	Wymagana gwarancja – minimum 48 – miesięcy zgodnie z warunkami określonymi w projekcie umowy
	
	
	
	

	15. 
	obecność znaków typu C-Landolta (ISO 8596, z możliwością sprawdzenia visusu do 2,0):
	Tak – 10 pkt

Nie – 1 pkt
	
	
	

	16. 
	ekran LCD o przekątnej 21 cali i rozdzielczości nie mniejszej niż 1280 x 1024 pixeli oraz jasności nie mniejszej niż 200 ±50 cd/m² (dla typowych optotypów):
	Tak – 10 pkt

Nie – 1 pkt
	
	
	

	17. 
	Tablice wyświetlające znaki dla visusu powyżej 0,2 zawierające minimum 5 znaków w jednym wierszu i trzy znaki różnego visusu w jednej kolumnie
	Tak – 10 pkt

Nie – 1 pkt
	
	
	

	18. 
	Zakres badań:

Dziesiętny: 0.05 do 2.0: tak- 10 pkt, nie- 1 pkt

LogMar: 1.3 do – 0.30: tak- 10 pkt, nie -1 pkt

Snellen (m): 120 do 3: tak- 10 pkt, nie- 1 pkt

Snellen (f): 400 do 10: tak- 1- pkt, nie- 1 pkt

Monoyer: 0.5 do 2.0; tak- 10 pkt, nie- 1 pkt

( każdy oddzielnie )
	Tak – 10 pkt

Nie – 1 pkt
	
	
	

	19. 
	Automatyczne dostosowanie jasności ekranu do zewnętrznych warunków oświetleniowych
	Tak – 10 pkt

Nie – 1 pkt
	
	
	

	20. 
	Możliwość pracy w trybach: czarne na białym tle oraz białe na czarnym tle
	Tak – 10 pkt

Nie – 1 pkt
	
	
	

	21. 
	badania naukowe, w których aparat był zastosowany
	Tak – 10 pkt

Nie – 1 pkt
	
	
	

	22. 
	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
	
	
	
	

	23. 
	Zamawiający wymaga, aby Wykonawca dokonał przeszkolenia pracowników Działu Aparatury medycznej z dokonywania przeglądów sprzętu będącego przedmiotem umowy
	
	
	
	


……………………………….









Data i podpis

Część nr 3
Zautomatyzowany aparat do pomiaru ABI na statywie – 1 szt.

Nazwa/typ/model …………..

	LP
	WYMAGANY PARAMETR
	WARTOŚCI PUNKTOWANE
	TAK
	NIE
	PARAMETR OFEROWANY

	1. 
	Rok produkcji nie starszy niż 2018
	
	
	
	

	2. 
	Aparat umożliwiający dokonywanie pomiaru ABI (wskaźnika kostkowo-ramiennego) w sposób zautomatyzowany tzn. po założeniu mankietów/czujników w odpowiedniej pozycji na kończynach po uruchomieniu nie wymaga dodatkowych czynności.

Wynik pomiaru wyświetlany na wbudowanym ekranie.
	
	
	
	

	3. 
	Aparat wykonujący pomiar na min 3 kończynach (mankietach)
	
	
	
	

	4. 
	Metoda pomiaru oscylometryczna lub ultradźwiękowa.
	
	
	
	

	5. 
	Dokładność pomiaru ciśnienia minimum  +/- 3 mm Hg
	
	
	
	

	6. 
	W zestawie komplet mankietów, zasilacz, akumulator, przewody.


	
	
	
	

	7. 
	zasilenie akumulatorowe

zasilacz do ładowania urządzenia z sieci 230 V
	
	
	
	

	8. 
	statyw lub stolik na kółkach bezpieczne użytkowanie urządzenia.
	
	
	
	

	9. 
	urządzenie zaopatrzone w możliwość wydruku wyniku 2 pkt
	TAK – 2 pkt

NIE – 1 pkt
	
	
	

	10. 
	dodatkowy zestaw mankietów  (do 4 szt.)
	TAK – po 1 za zestaw
	
	
	

	11. 
	posiadane dodatkowe funkcje pomiarowe:

  TBI (wskaźnik paluchowo-ramienny) 

  PWV (predkość fali tętna) 
	Tak – po 5 pkt

NIE – po 1 pkt
	
	
	

	12. 
	możliwość współpracy z komputerem 
	TAK – 2 pkt

NIE – 1 pkt
	
	
	

	13. 
	oprogramowanie w zestawie 
	TAK – 3 pkt

NIE – 1 pkt
	
	
	

	14. 
	pomiar na 4 kończynach 
	Tak – po 5 pkt

NIE – po 1 pkt
	
	
	

	15. 
	Wymagana gwarancja – minimum 24 – miesiące zgodnie z warunkami określonymi w projekcie umowy
	
	
	
	

	16. 
	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
	
	
	
	

	17. 
	Zamawiający wymaga, aby Wykonawca dokonał przeszkolenia pracowników Działu Aparatury medycznej z dokonywania przeglądów sprzętu będącego przedmiotem umowy
	
	
	
	


……………………………….









Data i podpis

Część nr 4
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 5
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 6
Fotel ginekologiczny – 1 szt.

Nazwa/typ/model …………..

	LP
	WYMAGANY PARAMETR
	WARTOŚCI PUNKTOWANE
	TAK
	NIE
	PARAMETR OFEROWANY

	1. 
	Rok produkcji nie starszy niż 2018
	
	
	
	

	2. 
	Fotel do badań ginekologicznych, niezależnie regulowane 3 segmenty: głowy, oparcia pleców i siedzenia
	
	
	
	

	3. 
	Możliwość regulacji wysokości siedziska w zakresie co najmniej 700-900 mm – za pomocą pilota nożnego
	Zakres 700-900mm – 1 pkt 
Pow. 700-900mm – 3 pkt
	
	
	

	4. 
	Fotel wyposażony w wieszak na papier za segmentem pleców
	
	
	
	

	5. 
	Fotel wyposażony  w podłokietniki
	
	
	
	

	6. 
	Podkolanniki regulowane we wszystkich płaszczyznach
	
	
	
	

	7. 
	Szerokość: min. 60 cm
	
	
	
	

	8. 
	Dopuszczalne obciążenie min 140 kg.
	140 kg – 1 pkt
Pow. 140 kg – 3 pkt
	
	
	

	9. 
	Możliwość uzyskania pozycji trendelenburga i antytrendelenburga min. 15 °
	15 ° - 1 pkt
Pow 15 ° - 3 pkt
	
	
	

	10. 
	Możliwość uzyskania płaskiej powierzchni typu kozetka
	
	
	
	

	11. 
	Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny realizowany na terenie RP

PODAĆ  ADRES
	
	
	
	

	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

