[image: image1.jpg]Fundusze
Europejskie
Infrastruktura i Srodowisko

Unia Europejska
Europejski Fundusz
Rozwoju i







Dodatek nr 3 do SIWZ

Dotyczy: Projektu pn. „Dofinansowanie zakupu sprzętu medycznego dla Szpitalnego Oddziału Ratunkowego w Niepublicznym Zakładzie Opieki Zdrowotnej Szpital im. prof. Z. Religi w Słubicach Sp. z o. o.” nr POIS.09.01.00-00-0307/18 w ramach działania 9.1 Infrastruktura ratownictwa medycznego oś priorytetowa IX Wzmocnienie strategicznej infrastruktury ochrony zdrowia Programu Operacyjnego Infrastruktura i środowisko 2014-2020

Składając ofertę w przetargu nieograniczonym na dostawę sprzętu medycznego dla Szpitalnego Oddziału Ratunkowego (numer sprawy: ZP/N/20/18) Niepublicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej Szpital im. prof. Zbigniewa Religi w Słubicach Sp. z o. o., ul. Nadodrzańskiej 6 w Słubicach, oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia charakteryzuje się następującymi parametrami:

	
	OPIS   PRZEDMIOTU   ZAMÓWIENIA  


CZĘŚĆ NR 1          

	APARAT ULTRASONOGRAFICZNY Z KOLOROWYM DOPPLEREM – 1 sztuka



	
	OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA – WYMAGANIA MINIMALNE
	Warunek graniczny (WYMÓG DO SPEŁNIENIA)/ DODATKOWO PUNKTOWANE PARAMETRY
	PARAMETRY TECHNICZNE OFEROWANE

- podaje Wykonawca

LEGENDA:

podać – należy podać zaoferowane rozwiązanie

TAK – wystarczy potwierdzić spełnianie wymogu wpisując: TAK

TAK – podać – należy spełnić wymóg oraz dokładnie opisać dany parametr oferowanego urządzenia

	1
	2
	3
	4

	1
	Producent/kraj
	podać
	

	2
	Model/ typ/ symbol
	podać
	

	3
	Sprzęt fabrycznie nowy, rok produkcji, min. 2018
	TAK
	

	4
	PARAMETRY OGÓLNE
	–
	–

	5
	Aparat fabrycznie nowy, ze zintegrowaną stacją roboczą i systemem archiwizacji oraz urządzeniami do dokumentacji, sterowanymi z konsoli
	TAK – podać
	

	6
	Modułowa konstrukcja umożliwiająca łatwą rozbudowę aparatu, waga USG max. 60 kg (aparat bez akcesoriów)
	TAK – podać
	

	7
	Podstawa jezdna z czterema skrętnymi kołami, z możliwością blokowania min. dwóch z nich
	TAK – podać
	

	8
	Monitor, kolorowy, o przekątnej ekranu min. 17,0″

Uwaga. Parametr dodatkowo punktowany.
	TAK – podać

do 20” – 0 pkt.

pow. 20” – 10 pkt.
	

	9
	Możliwość zmiany wysokości, obrotu i pochylenia monitora niezależnie od panelu sterowania
	TAK  
	

	10
	Panel dotykowy min. 10”
	TAK – podać
	

	11
	Możliwość wprowadzania danych za pomocą klawiatury dostępnej z poziomu panelu dotykowego (parametr wymagany).

Uwaga. Dodatkowa zintegrowana klawiatura fizyczna, wysuwana spod konsoli sterowania – parametr punktowany (niewymagany).
	TAK – podać

dodatkowa klawiatura

tak – 10 pkt.

nie – 0 pkt.


	

	12
	Panel sterowania z możliwością obrotu
	TAK
	

	13
	Panel sterowania z możliwością zmiany wysokości
	TAK
	

	14
	Panel sterowania wyposażony w uchwyty na głowice min. 3
	TAK – podać
	

	15
	Aparat wyposażony w min. 2 porty USB
	TAK – podać
	

	16
	Regulacja TGC min. 8 suwaków
	TAK – podać
	

	17
	Częstotliwość pracy dostępnych głowic min. 2-16 MHz
	TAK – podać
	

	18
	Ilość aktywnych, równoważnych gniazd dla głowic obrazowych min. 3
	TAK – podać
	

	20
	Czas pamięci dynamicznej CINE min. 14000 ramek
	TAK – podać
	

	21
	Archiwizacja danych pacjentów, raportów, obrazów, pętli obrazowych na lokalnym dysku twardym HDD min. 500 GB


	TAK – podać
	

	22
	Możliwość zapisu obrazów i pętli obrazowych na dyski zewnętrzne, pamięci PEN w formatach DICOM 3.0, JPG (dla obrazów) i AVI (dla pętli obrazowych) poprzez naciśnięcie programowalnego przycisku na konsoli


	TAK – podać
	

	23
	OBRAZOWANIE I PREZENTACJA OBRAZU
	–
	–

	24
	Kombinacje prezentowanych jednocześnie obrazów. Min.

B, B + B, 4 B

M

B + M

D

B + D

  B + C (Color Doppler)

  B + PD (Power Doppler)
	TAK
	

	25
	Tryb B
	TAK
	

	26
	Głębokość penetracji (obrazowania) min. 2-38cm
	TAK – podać
	

	27
	Obrazowanie trapezowe i rombowe
	TAK
	

	28
	Możliwość rotowania obrazu co 90⁰
	TAK
	

	29
	Dynamika w trybie B z wyświetlaniem wartości na obrazie min. 255 dB
	TAK – podać
	

	30
	Zoom dla obrazów „na żywo” i zatrzymanych min. 8x
	TAK – podać
	

	31
	Zmiana wzmocnienia obrazu zamrożonego i obrazu z pamięci CINE
	TAK
	

	32
	Obrazowanie harmoniczne
	TAK
	

	33
	Optymalizacja obrazu B i Spektralnego Dopplera za pomocą jednego klawisza
	TAK
	

	34
	Tryb M
	TAK
	

	35
	Doppler kolorowy
	TAK
	

	36
	Automatyczna korekcją ugięcia kąta bramki wraz z automatycznym ustawieniem bramki w naczyniu za pomocą jednego przycisku
	TAK
	

	37
	Ugięcie wiązki Dopplera min. ± 30º
	TAK – podać
	

	38
	Doppler mocy
	TAK
	

	39
	Kierunkowy Doppler mocy
	TAK
	

	40
	Doppler Spektralny Fali Pulsacyjnej (Doppler pulsacyjny)
	TAK
	

	41
	Regulacja Szerokości bramki przepływu tzw. SV size min. 0.5-20 mm
	TAK – podać
	

	42
	Automatyczna optymalizacja skali i linii bazowej za pomocą jednego przycisku
	TAK
	

	43
	Maksymalna prędkość dla Dopplera pulsacyjnego przy zerowym kącie korekcji min. +/- 8,5 m/s
	TAK – podać
	

	44
	Tryb Triplex (B+CD/PD+PWD)
	TAK
	

	45
	Obrazowanie złożeniowe (B+B/CD) w czasie rzeczywistym
	TAK
	

	46
	Obrazowanie krzyżowe
	TAK
	

	47
	Oprogramowanie redukujące szumy, wygładzające obraz B i wyostrzające kontury
	TAK
	

	48
	Doppler Fali Ciągłej CW
	TAK
	

	49
	Doppler Tkankowy TDI
	TAK
	

	50
	OPROGRAMOWANIE
	–
	–

	51
	Badania radiologiczne
	TAK
	

	52
	Badania małych narządów
	TAK
	

	53
	Badania naczyniowe
	TAK
	

	54
	Badania położnicze
	TAK
	

	55
	Badania ginekologiczne
	TAK
	

	56
	Badania kardiologiczne
	TAK
	

	57
	Badania pediatryczne
	TAK
	

	58
	Badania urologiczne
	TAK
	

	59
	Pomiar odległości, obwodu, pola powierzchni, objętości
	TAK
	

	60
	GŁOWICE ULTRADŹWIĘKOWE
	–
	–

	61
	Głowice szerokopasmowe o niezależnym wyborze częstotliwości w trybach B i Dopplera
	TAK
	

	62
	Głowica CONVEX
	TAK
	

	63
	Częstotliwość pracy min. 2-9 MHz +/- 1MHz
	TAK – podać
	

	64
	Liczba elementów –  powyżej 190
	TAK – podać
	

	65
	Kąt widzenia głowicy – powyżej 55º
	TAK – podać
	

	66
	Głowica LINIOWA
	TAK
	

	67
	Częstotliwość min. 4-13 MHz +/- 1MHz
	TAK – podać
	

	68
	Liczba elementów – powyżej 120
	TAK – podać
	

	69
	Szerokość pola skanowania >50 mm <53 mm
	TAK – podać
	

	70
	Głowica SEKTOROWA (kardiologiczna)
	TAK
	

	71
	Częstotliwość pracy min. 1-5 MHz +/- 1MHz
	TAK – podać
	

	72
	Liczba elementów – powyżej 60
	TAK – podać
	

	73
	Kąt skanowania głowicy –  min. 90º
	TAK – podać
	

	74
	INNE
	–
	–

	75
	Aparat wyposażony w wewnętrzny akumulator lub UPS zamontowany na aparacie, pozwalający na pracę aparatu przez min. 45 min.
	TAK – podać
	

	76
	Videoprinter
	TAK
	

	77
	MOŻLIWOŚĆ ROZBUDOWY APARATU
	–
	–

	78
	Możliwość rozbudowy o oprogramowanie Strain Echo
	TAK
	

	79
	Możliwość rozbudowy o oprogramowanie Elastografii fali podłużnej
	TAK
	

	80
	Możliwość rozbudowy o Automatyczny pomiar Intima Media
	TAK
	

	81
	Możliwość rozbudowy o obrazowanie tomograficzne
	TAK
	

	83
	Możliwość podłączenia zewnętrznej drukarki z możliwością wydruku raportów i zdjęć w formacie A4
	TAK
	

	84
	Możliwość rozbudowy o oprogramowanie do wizualizacji igły przy wkłuciach lub biopsji

Uwaga. Parametr punktowany (niewymagany).
	TAK/ NIE

tak – 10 pkt.

nie – 0 pkt.
	


WARUNKI SERWISOWE I POZOSTAŁE WYMAGANIA:

1.Okres gwarancji – minimum 36 miesięcy od daty dostawy i podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego (pełna gwarancja na wszystkie oferowane urządzenia wchodzące w skład przedmiotu zamówienia, poza materiałami zużywalnymi)    …..................................... (podać)

2.Bezpłatny autoryzowany serwis gwarancyjny przez okres minimum 36 miesięcy …........................ (podać)

3. Siedziba serwisu gwarancyjnego na terenie RP – nazwa, dane adresowe, telefon, fax

..................................................................................................................................................................(podać)

4. Dostępność części zamiennych przez okres min. 10 lat.

5. Bezpłatne wykonanie wymaganych przez producenta oferowanego sprzętu przeglądów technicznych w okresie objętym gwarancją (co najmniej raz w roku). Koszty dojazdu do siedziby Zamawiającego ponosi Wykonawca.

6. Usunięcie usterki/awarii przedmiotu zamówienia do 48 godzin od przyjęcia zgłoszenia o awarii.

7. Bezpłatne dostarczenie sprzętu zastępczego (o podobnych parametrach) w terminie 5 dni, w przypadku nieusunięcia usterki w wyznaczonym terminie.

8. Dostawa na koszt i ryzyko wykonawcy.

9. Dostawa do siedziby Zamawiającego, montaż i uruchomienie w terminie – do 30 dni od dnia podpisania umowy.

10.Gwarancja,  instrukcja obsługi w języku polskim (dodatkowo instrukcja obsługi w formie elektronicznej – na nośniku danych)  – dostarczone w momencie dostawy.

11. Paszport techniczny z wpisem przez autoryzowany serwis.

12. Deklaracja zgodności CE.

13. Szkolenie z zakresu obsługi i bezpiecznej eksploatacji aparatu w miejscu instalacji – min. 2 szkolenia – pierwsze szkolenie odbędzie się w dniu dostawy, instalacji i uruchomienia przedmiotu umowy, drugie i jeżeli dotyczy kolejne szkolenie w terminie ustalonym przez strony po podpisaniu umowy ...................... (podać)

14. Szkolenie techniczne (dla pracowników działu aparatury medycznej) z zakresu technicznego działania aparatu oraz najczęstszych przyczyn awarii.

Możliwa (maksymalna) ilość punktów do zdobycia – kryterium: oferowane parametry techniczne – 30 pkt.

Zdobyta liczba punktów: …........... (wypełnia Wykonawca)

CZĘŚĆ NR 2

	RESPIRATOR – 1 sztuka



	
	OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA – WYMAGANIA MINIMALNE
	Warunek graniczny (WYMÓG DO SPEŁNIENIA)/ DODATKOWO PUNKTOWANE PARAMETRY
	PARAMETRY TECHNICZNE OFEROWANE

- podaje Wykonawca

LEGENDA:

podać – należy podać zaoferowane rozwiązanie

TAK – wystarczy potwierdzić spełnianie wymogu wpisując: TAK

TAK – podać – należy spełnić wymóg oraz dokładnie opisać dany parametr oferowanego urządzenia

	1
	2
	3
	4

	1
	Producent/kraj
	podać
	

	2
	Model/ typ/ symbol
	podać
	

	3
	Sprzęt fabrycznie nowy, rok produkcji: min. 2018
	TAK
	

	4
	Respirator przeznaczony głównie do wentylacji dzieci i dorosłych  
	TAK
	

	5
	Waga respiratora z turbiną bez podstawy jezdnej
	TAK – podać
	

	6
	Zasilanie w tlen o ciśnieniu od 2,8 do 6,0 bar
	TAK
	

	7
	Zasilanie w tlen ze źródła niskiego ciśnienia w zakresie od 0 do 1,5 bar
	TAK
	

	8
	Zasilanie AC 230 V 50 Hz +/- 10%
	TAK
	

	9
	Awaryjne zasilane akumulatorowe do podtrzymania pracy aparatu (nie tylko alarmów) na minimum 150 minut.
	TAK
	

	10
	Zasilanie w powietrze z wbudowanej  turbiny
	TAK
	

	11
	Filtr Hepa „na wejściu” poboru powietrza do turbiny
	TAK
	

	12
	Obsługa min. poprzez, pokrętło i ekran dotykowy
	TAK
	

	13
	Możliwość prowadzenia wentylacji przy zasilaniu jednym gazem
	TAK
	

	14
	Komunikacja z użytkownikiem w języku polskim
	TAK
	

	15
	System testów sprawdzających działanie respiratora
	TAK
	

	16
	Przygotowany do pracy z wymiennikami ciepła i wilgoci
	TAK
	

	17
	Aparat na podstawie jezdnej z blokadą dwóch kół
	TAK
	

	18
	Możliwość transportu respiratora z pacjentem bez przerywania wentylacji
	TAK
	

	19
	Tryby wentylacji
	–
	

	20
	Wentylacja objętościowa wymuszona i asystująca z bezpośrednim ustawieniem stosunku I:E w jednym parametrze, stałym przy zmianach częstości oddechowej  
	TAK
	

	21
	Wentylacja ciśnieniowa wymuszona i asystująca z bezpośrednim ustawieniem stosunku I:E w jednym parametrze, stałym przy zmianach częstości oddechowej
	TAK
	

	22
	SIMV
	TAK
	

	23
	PSIMV
	TAK
	

	24
	Wentylacja PSV
	TAK
	

	25
	Wentylacja PRVC, tryb wentylacji ze zmiennym ciśnieniem i docelową objętością oddechową
	TAK
	

	26
	Wentylacja CPAP
	TAK
	

	27
	Wentylacja na dwóch poziomach ciśnienia typu BiPAP, Bi-Level, DuoPAP, Duo Levels
	TAK, podać
	

	28
	Wentylacja APRV
	TAK
	

	29
	tryb wentylacji do odzwyczajania typu PS-Pro lub MRV lub ASV lub APLV
	TAK, podać
	

	30
	Funkcja tlenoterapii (nie będąca trybem wentylacji) umożliwiająca podaż pacjentowi mieszanki powietrze/O2 o określonym - regulowanym przez użytkownika poziomie przepływu (do min 70l/min)
	TAK, podać
	

	31
	Kompensacja oporów rurki z ustawieniem poziomu kompensacji, rodzaju rurki oraz średnicy rurki
	TAK
	

	32
	Możliwość programowania westchnięć
	TAK
	

	33
	Wentylacja bezdechu z możliwością wyboru czasu reakcji
	TAK
	

	34
	Wentylacja nieinwazyjna przez maskę NIV
	TAK
	

	35
	Parametry regulowane
	–
	–

	36
	Częstość oddechów min.: od 4 do 100 odd/min
	TAK
	

	37
	Objętość pojedynczego oddechu min.: 20 – 2000 ml
	TAK
	

	38
	Regulowany czas wdechu zakres minimalny od 0,2 do 10,0 sek.
	TAK
	

	39
	Regulowany stosunek I:E min. 1:9 do 4:1 lub stosunek Ti:Ttot min. 5% - 80%
	TAK
	

	40
	Stężenie tlenu w mieszaninie oddechowej regulowane w zakresie od 21 do 100%
	TAK
	

	41
	Ciśnienie wspomagania min od 2 do 40 cmH2O
	TAK
	

	42
	Ciśnieniowy tryb rozpoznawania oddechu własnego pacjenta min. 0,2 – 3 cmH2O
	TAK
	

	43
	Przepływowy tryb rozpoznawania oddechu własnego pacjenta min. 1-7 l/min

Uwaga –  parametr punktowany.
	TAK – podać

zakres 1-7 l/min. – 0 pkt.

zakres 1-12l/min – 10 pkt
	

	44
	Regulowane kryterium zakończenia fazy wdechowej w trybach spontanicznych min. 5 -80% przepływu szczytowego
	TAK
	

	45
	Czas plateau min. 10 – 60 % czasu wdechu
	TAK
	

	46
	Regulacja czasu narastania przepływu minimum 50-180 cmH2O/s (podać zakres regulacji)
	TAK
	

	47
	Możliwość wyboru sposobu nastawiania parametrów wdechu i wydechu w trybach kontrolowanych objętością i ciśnieniem z: I:E, Ti: Ttot, czas wdechu.
	TAK
	

	48
	Ciśnienie wdechowe min 2 – 90 cmH2O
	TAK
	

	49
	Manualne przedłużenie fazy wdechowej do min. 30 sekund
	TAK
	

	50
	Manualne przedłużenie fazy wydechowej do min. 40 sekund
	TAK
	

	51
	Możliwość wyzwolenia przez operatora ręcznego oddechu
	TAK
	

	52
	Funkcja natleniania – odsysania z regulacją czasu przed odsysaniem oraz po odsysaniu(dla każdego z etapu możliwość zastosowania innych ustawień czasu)

Uwaga –  parametr punktowany (niewymagany).
	TAK/NIE – podać

tak – 10 pkt.

nie – 0 pkt.
	

	53
	Obrazowanie mierzonych parametrów wentylacji
	–
	–

	54
	Aktualnie prowadzony tryb wentylacji
	TAK
	

	55
	Rzeczywista całkowita częstość oddechowa
	TAK
	

	56
	Objętość pojedynczego oddechu (wdechowa oraz wydechowa)
	TAK
	

	57
	Rzeczywista objętość wentylacji minutowej (wydechowa)
	TAK
	

	58
	Spontaniczna częstość oddechowa
	TAK
	

	59
	Spontaniczna, wydechowa objętość minutowa
	TAK
	

	60
	Szczytowe ciśnienie
	TAK
	

	61
	Ciśnienie Plateau
	TAK
	

	62
	Ciśnienie PEEP
	TAK
	

	63
	Pomiar AutoPEEP
	TAK
	

	64
	Pomiar P0,1
	TAK
	

	65
	Pomiar NIF/MIP
	TAK
	

	66
	Pomiar WOB
	TAK
	

	67
	Pomiar RR/Vte
	TAK
	

	68
	Pomiar oporności dynamicznej oraz podatności dynamicznej
	TAK
	

	69
	Pomiar oporności statycznej oraz podatności statycznej  
	TAK
	–

	70
	Pomiar wdechowego przepływu szczytowego
	TAK
	

	71
	Pomiar wydechowego przepływu szczytowego
	TAK
	

	72
	Możliwość ustawienia okresowego pomiaru (pomiar w przedziałach czasowych min.: 1, 2, 3, 4, 5, 10, 20, 30 minut) następujących parametrów min: Rstat, Cstat, Pplat, AutoPeep

Uwaga –  parametr punktowany (niewymagany).
	TAK/NIE – podać

tak – 10 pkt.

nie – 0 pkt
	

	73
	Zapis w postaci trendu z min. 72 h następujących parametrów:

- RR

- VTi

- Vte

- MVe

- Pplat

- Pszczyt

- Pmean

- PEEP

- Ti/Ttot

- %Przeciek

- Auto-Peep

- MVe spont

- RR spont

- przepływ szczyt wdech

- przepływ szczyt wydech

- P0.1

- Rstat

- Cstat

- Rdyn

- Cdyn

- NIF

- WOB

- I:E

- FiO2
	TAK
	

	74
	Integralny pomiar stężenia tlenu
	TAK
	

	75
	Możliwość rozbudowy o integralny pomiar etCO2  w strumieniu głównym wraz z prezentacją krzywej kapnograficznej  na ekranie respiratora .
	TAK
	

	76
	W przypadku pomiaru CO2 pomiar kapnografii w trybie wolumetrycznym.
	TAK
	

	77
	W przypadku pomiaru CO2 respirator dodatkowo umożliwia pomiar następujących parametrów:

- etCO2

- obj. Minutowa CO2

- Pęcherzykowa objętość minutowa,

- Współczynnik objętości martwej dróg oddechowych do objętości bieżącej,

- Objętość martwa dróg oddechowych,

- Nachylenie kapnogramu objętościowego na poziomie plateau pęcherzykowego
	TAK
	

	78
	Prezentacja graficzna
	–
	–

	79
	Pojedynczy kolorowy ekran dotykowy o przekątnej minimum 10 cali do prezentacji parametrów nastawianych i mierzonych, oraz krzywych dynamicznych
	TAK
	

	80
	Jednoczesne wyświetlanie min. 2 krzywych dynamicznych do wyboru przez użytkownika:

przepływ/czas,ciśnienie/czas,

objętość/czas,
	TAK
	

	81
	Wyświetlanie pętli:

- P/V

- V/F

- F/P
	TAK
	

	82
	Możliwość regulacji skali wykresów krzywych
	TAK
	

	83
	Możliwość zamrożenia wybranej pętli celem wykonania analizy i pomiarów. Możliwość ustawienia 2 kursorów w różnych pkt pętli odczyt wartości z danych pkt. pętli oraz różnicy między tymi pkt.

Uwaga –  parametr punktowany (niewymagany).
	TAK/NIE – podać

tak – 10 pkt.

nie – 0 pkt
	

	84
	Możliwość regulacji przez użytkownika poziomu jasności ekranu.
	TAK
	

	85
	Alarmy
	–
	

	86
	Braku zasilania w energię elektryczną
	TAK
	

	87
	Braku lub niskiego ciśnienia tlenu
	TAK
	

	88
	Stężenia tlenu min/max
	TAK
	

	89
	Za wysokiej częstości oddechowej
	TAK
	

	90
	Zbyt wysokiego ciśnienia szczytowego
	TAK
	

	91
	Alarm bezdechu
	TAK
	

	92
	Dziennik alarmów min. 200 zdarzeń
	TAK
	

	93
	Funkcja automatycznego doboru progów alarmów w stosunku do zmierzonych parametrów.
	TAK
	

	94
	Możliwość wyłączenia czujnika przepływu na wypadek jego uszkodzenia
	TAK
	

	95
	Inne wymagania
	–
	–

	96
	Możliwość ustawienia dostępnych trybów wentylacji dla użytkownika – dezaktywacja nieużywanych trybów (spośród wszystkich wymaganych trybów)

Uwaga –  parametr punktowany (niewymagany).
	TAK/NIE – podać

tak – 10 pkt.

nie – 0 pkt
	

	97
	Wyjście do nebulizator pneumatyczny, sterowanego przez respirator z ustawieniem okresowości podawania leku oraz czasu trwania podaży
	TAK
	

	98
	Zabezpieczenie przed przypadkową zmianą nastawianych parametrów
	TAK
	

	99
	Ochrona min. IP31
	TAK
	

	100
	Złącze do komunikacji z urządzeniem zewnętrznym
	TAK
	

	101
	Jednorazowy układ pacjenta dla dorosłych – 1 szt. na respirator
	TAK
	

	102
	Zastawka wydechowa wielorazowa
	TAK
	

	103
	Instrukcja obsługi w języku polskim wraz z dostawą
	TAK
	


WARUNKI SERWISOWE I POZOSTAŁE WYMAGANIA:

1.Okres gwarancji – minimum 24 miesięcy od daty dostawy i podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego (pełna gwarancja na wszystkie oferowane urządzenia wchodzące w skład przedmiotu zamówienia, poza materiałami zużywalnymi)    …..................................... (podać)

2.Bezpłatny autoryzowany serwis gwarancyjny przez okres minimum 24 miesięcy …........................ (podać)

3. Siedziba serwisu gwarancyjnego na terenie RP – nazwa, dane adresowe, telefon, fax

..................................................................................................................................................................(podać)

4. Dostępność części zamiennych przez okres min. 10 lat.

5. Bezpłatne wykonanie wymaganych przez producenta oferowanego sprzętu przeglądów technicznych (również części) w okresie objętym gwarancją (co najmniej raz w roku). Koszty dojazdu do siedziby Zamawiającego ponosi Wykonawca.

6. Usunięcie usterki/awarii przedmiotu zamówienia do 48 godzin od przyjęcia zgłoszenia o awarii.

7. Bezpłatne dostarczenie sprzętu zastępczego (o podobnych parametrach) w terminie 5 dni, w przypadku nieusunięcia usterki w wyznaczonym terminie.

8. Dostawa na koszt i ryzyko wykonawcy.

9. Dostawa do siedziby Zamawiającego, montaż i uruchomienie w terminie – do 30 dni od dnia podpisania umowy.

10. Gwarancja,  instrukcja obsługi w języku polskim (dodatkowo instrukcja obsługi w formie elektronicznej – na nośniku danych)  – dostarczone w momencie dostawy.

11. Paszport techniczny z wpisem przez autoryzowany serwis.

12. Deklaracja zgodności CE.

13. Szkolenie z zakresu obsługi i bezpiecznej eksploatacji aparatu w miejscu instalacji – min. 2 szkolenia – pierwsze szkolenie odbędzie się w dniu dostawy, instalacji i uruchomienia przedmiotu umowy, drugie i jeżeli dotyczy kolejne szkolenie w terminie ustalonym przez strony po podpisaniu umowy ...................... (podać)

14. Szkolenie techniczne (dla pracowników działu aparatury medycznej) z zakresu technicznego działania aparatu oraz najczęstszych przyczyn awarii.

Możliwa (maksymalna) ilość punktów do zdobycia – kryterium: oferowane parametry techniczne – 50 pkt.

Zdobyta liczba punktów: …........... (wypełnia Wykonawca)

CZĘŚĆ NR 3

	APARAT DO ZNIECZULENIA – 1 sztuka



	
	OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA – WYMAGANIA MINIMALNE
	Warunek graniczny (WYMÓG DO SPEŁNIENIA)/ DODATKOWO PUNKTOWANE PARAMETRY
	PARAMETRY TECHNICZNE OFEROWANE

- podaje Wykonawca

LEGENDA:

podać – należy podać zaoferowane rozwiązanie

TAK – wystarczy potwierdzić spełnianie wymogu wpisując: TAK

TAK – podać – należy spełnić wymóg oraz dokładnie opisać dany parametr oferowanego urządzenia

	1
	2
	3
	4

	1
	Producent/kraj
	podać
	

	2
	Model/ typ/ symbol
	podać
	

	3
	Sprzęt fabrycznie nowy, rok produkcji: min. 2018
	TAK
	

	4
	PARAMETRY OGÓLNE
	–
	–

	5
	Blat do pisania wraz z oświetleniem
	TAK
	

	6
	Co najmniej 2 szuflady na akcesoria
	TAK – podać
	

	7
	Podstawa jezdna, co najmniej 2 koła z hamulcami
	TAK – podać
	

	8
	Zasilanie gazowe (O2, powietrze, N2O) ze ściany (sieć centralna)
	TAK
	

	9
	Możliwość podłączenia butli zasilania awaryjnego w O2 i N2O
	TAK
	

	10
	Waga aparatu
	podać
	

	11
	Zasilanie awaryjne bateryjne lub akumulatorowe wbudowane w aparat, czas zasilania min. 90 [min]
	TAK – podać
	

	12
	WYMAGANIA PODAŻY GAZÓW
	–
	–

	13
	Gniazdo kompatybilne z parownikami typu Selectatec, umożliwiające jednoczesne zamontowanie dwóch parowników
	TAK
	

	14
	Blokada uniemożliwiająca podaż środków wziewnych z dwóch parowników jednocześnie
	TAK
	

	15
	Elektroniczne przepływomierze dla O2 i N2O (powietrze)
	TAK
	

	16
	Elektroniczny mieszalnik świeżych gazów. Stężenie O2 utrzymywane automatycznie przy zmianie przepływu świeżych gazów i zmianie pomiędzy N2O a powietrzem
	TAK
	

	17
	Kalibracja przepływomierzy dostosowana do znieczulania niskimi przepływami, poniżej 300 [ml/min].

Aparat umożliwia podaż świeżego gazu o przepływie powyżej 17 l/min.
	TAK – podać
	

	18
	System automatycznego utrzymania minimalnego stężenia O2 w mieszaninie oddechowej  z N2O na poziomie min. 25%
	TAK – podać
	

	19
	Pneumatyczny lub elektryczny napęd aparatu
	TAK – podać
	

	20
	WYMAGANIA UKŁADU ODDECHOWEGO
	–
	–

	21
	Układ oddechowy łatwy do sterylizacji
	TAK
	

	22
	Obejście tlenowe o dużej wydajności, min. 30 l/min.
	TAK – podać
	

	23
	Eliminacja gazów anestetycznych poza salę operacyjną
	TAK
	

	24
	Regulowana ciśnieniowa zastawka bezpieczeństwa
	TAK
	

	25
	Rozdzielony układ dopływu świeżych gazów, poprzez zawór jednokierunkowy, eliminujący wpływ podaży świeżych gazów na objętość oddechową i ciśnienie w drogach oddechowych
	TAK
	

	26
	Pochłaniacz CO2 o obudowie przeziernej i pojemności min. 1,7 [l]
	TAK – podać
	

	27
	Możliwość użycia jednorazowych pochłaniaczy CO2
	TAK
	

	28
	Możliwość wymiany wapna podczas znieczulenia bez rozszczelnienia układu i stosowania narzędzi
	TAK
	

	29
	Czujniki przepływu w technologii "Hot Wire" umożliwiające dokładne pomiary
	TAK
	

	30
	Awaryjne dozowanie O2 z możliwością regulacji wielkości przepływu od 0-15 l/min z obiegiem przez parownik i układ okrężny. Możliwość użycia na wyłączonym aparacie
	TAK
	

	31
	WYMAGANE CECHY RESPIRATORA
	
	

	32
	Praca respiratora sterowana elektronicznie
	TAK
	

	33
	Prowadzenie wentylacji ręcznej
	TAK
	

	34
	PSV – oddech spontaniczny z PS
	TAK
	

	35
	Synchronizowana przerywana wentylacja wymuszona kontrolowana objętościowo
	TAK
	

	36
	Synchronizowana przerywana wentylacja wymuszona kontrolowana ciśnieniowo
	TAK
	

	37
	IMV – wentylacja wymuszona kontrolowana objętościowo z ustawianym limitem max. ciśnienia
	TAK
	

	38
	PCV – wentylacja wymuszona kontrolowana ciśnieniowo
	TAK
	

	39
	Wentylacja PCV z docelową objętością
	TAK
	

	40
	Wstępne ustawianie parametrów wentylacji na podstawie IBW
	TAK
	

	41
	Wyzwalacz przepływowy z regulacją czułości
	TAK
	

	42
	zakres czułości wyzwalacza przepływowego przy SIMV, min. 0,5 do 10,0 [l/min]
	TAK – podać
	

	43
	Regulacja PS w zakresie min.: od 10 do 50 hPa
	TTAK – podać
	

	44
	Regulacja stosunku wdechu do wydechu: minimum 4:1 do 1:4
	TAK – podać
	

	45
	Regulacja częstości oddechu minimum od 5 do 100 1/min
	TAK – podać
	

	46
	Zakres objętości oddechowe j dla wentylacji objętościowej, min. od 20 [ml] do 1500 [ml]
	TAK – podać
	

	47
	Zakres PEEP, min. od 4 do 20 [mbar]
	TAK – podać
	

	48
	Zakres Plateau wdechu, min. od 10 do 50% czasu wdechu
	TAK – podać
	

	49
	ALARMY
	TAK
	

	50
	Alarm bezdechu
	TAK
	

	51
	Alarm rozłączenia pacjenta lub niskiego ciśnienia wdechowego
	TAK
	

	52
	Alarm awarii zasilania w gazy
	TAK
	

	53
	Alarm maksymalnego ciśnienia wdechowego
	TAK
	

	54
	Alarm dolny i górny stężenia tlenu
	TAK
	

	55
	Alarm dolny i górny objętości minutowej
	TAK
	

	56
	Alarm dolny wydechowej objętości oddechowej
	TAK
	

	57
	Alarm wdechowego i wydechowego CO2
	TAK
	

	58
	Funkcja automatycznego ustawienia granic alarmowych po ustabilizowaniu wentylacji
	TAK
	

	59
	Możliwość wyłączenia alarmów pacjenta na min. 6 min podczas wentylacji ręcznej/spontanicznej
	TAK – podać
	

	60
	WYMAGANE POMIARY I OBRAZOWANIE
	TAK
	

	61
	Automatyczne rozpoznawanie używanego anestetyku wziewnego
	TAK
	

	62
	Trendy tabelaryczne oraz graficzne mierzonych parametrów
	TAK
	

	63
	Pojedynczy kolorowy ekran, sterowany dotykowo, wyświetlający jednocześnie nastawy i mierzone parametry respiracji. Przekątna ekranu min. 15" (nie można stosować ekranów powielających). Rozdzielczość ekranu min. 1024x768.
	TAK – podać
	

	64
	Ekran sterowania wbudowany w ścianę przednią aparatu
	TAK
	

	65
	Obsługa aparatu poprzez ekran dotykowy, przyciski i pokrętło
	TAK
	

	66
	Jednoczesna prezentacja min. 4 krzywych dynamicznych na ekranie
	TAK – podać
	

	67
	Jednoczesna prezentacja min. 4 krzywych dynamicznych (ciśnienia, przepływu, objętości, CO2) wraz z min. 3 pętlami spirometrycznymi (P/V, F/V, F/P)

Uwaga –  parametr punktowany (niewymagany).
	TAK/ NIE – podać

 TAK – 10 pkt.

 NIE – 0 pkt.
	

	68
	Pomiar koncentracji halotanu, izofluranu, sevofluranu i desfluranu na wdechu i wydechu
	TAK
	

	69
	Prezentacja krzywej ciśnienia w drogach oddechowych
	TAK
	

	70
	Prezentacja krzywej przepływu w drogach oddechowych
	TAK
	

	71
	Prezentacja krzywej CO2 w drogach oddechowych
	TAK
	

	72
	Prezentacja krzywej objętości w drogach oddechowych
	TAK
	

	73
	Jednoczesna prezentacja pętli ciśnienie/objętość, przepływ/objętość, przepływ/ciśnienie
	TAK
	

	74
	Możliwość zapisania pętli referencyjnej i wyświetlania wraz z bieżącą pętlą
	TAK
	

	75
	Moduł gazowy zintegrowany z aparatem. Nie dopuszcza się pomiaru realizowanego przez monitor pacjenta
	TAK
	

	76
	Pomiar stężenia O2 w gazach wdechowych FiO2 i wydechowych EtO2
	TAK
	

	77
	Paramagnetyczny pomiar stężenia O2, bez elementów eksploatacyjnych
	TAK
	

	78
	Pomiar stężenia dwutlenku węgla w gazach wydechowych EtCO2 i wdechowych FiCO2
	TAK
	

	79
	Analiza MAC z uwzględnieniem wieku pacjenta
	TAK
	

	80
	Prezentacja na ekranie wirtualnych przepływomierzy
	TAK
	

	81
	Funkcja „Ecometer” pozwalająca na optymalizację wielkości przepływu świeżego gazu. Prezentacja w postaci wykresu słupkowego przedstawiający zużycie świeżych gazów w trakcie znieczulania.
	TAK
	

	82
	Funkcja służąca do monitorowania niezaintubowanych  pacjentów oddychających spontanicznie gdzie nie występuje przepływ świeżych gazów z respiratora anestetycznego.

Parametry monitorowane min.: CO2 (wraz z kreśleniem krzywej CO2 na ekranie aparatu, częstość oddechów z CO2), minutowa MV, Vte, Ppeak,
	TAK
	

	83
	Pomiar min. objętości oddechu Vte, minutowej MV; ciśnienia szczytowego, średniego, Plateau, PEEP, Cstat. Cdyn.
	TAK
	

	84
	Pomiar dodatkowych parametrów: Opór, przeciek, Vti, C20/C, czas trwania oddechów spontanicznych

Uwaga –  parametr punktowany (niewymagany).
	TAK/ NIE – podać

 TAK – 10 pkt.

 NIE – 0 pkt.
	

	85
	WYPOSAŻENIE DODATKOWE
	–
	–

	86
	Min. 4 gniazda elektryczne umieszczone na tylnej ścianie aparatu
	TAK – podać
	

	87
	Przewody do odciągu gazów panestetycznych
	TAK
	

	88
	Bezpieczny system mocowania kardiomonitora
	TAK
	

	89
	Uchwyt do zamocowania min. 2 butli 10l z tyłu aparatu
	TAK – podać
	

	90
	Dodatkowe wyjście na niezależną podaż tlenu z możliwością regulacji min. od 0 – 10 l/min
	TAK – podać
	

	91
	Min. 5 sztuk pułapek wodnych dla dorosły oraz, min. 5 sztuk linii próbkujących dla dorosłych
	TAK – podać
	

	92
	Przewody zasilania gazów z instalacji centralnej do O2, N2O i powietrza, złącze typu AG
	TAK
	

	93
	Wielorazowy układ pacjenta dla dorosłych
	TAK
	

	94
	Instrukcja obsługi w języku polskim przy dostawie
	TAK
	

	95
	MONITOR PACJENTA DO APARATU
	–
	–

	96
	Parametry ogólne
	TAK
	

	97
	Monitor funkcji życiowych pacjenta, stacjonarno – transportowy
	TAK
	

	98
	Wbudowany, składany uchwyt do przenoszenia
	TAK
	

	99
	 Waga monitora max. 4,0 kg
	TAK
	

	100
	Ekran i sterowanie
	–
	–

	101
	Monitor sterowany za pośrednictwem ekranu dotykowego
	TAK
	

	102
	Kolorowy, pojedynczy ekran TFT o przekątnej min. 10”, rozdzielczość min. 800x600
	TAK – podać
	

	103
	Jednoczesna prezentacja min. 6 krzywych na ekranie
	TAK – podać
	

	104
	Możliwość wyświetlania dużych pól z wartościami numerycznymi mierzonych parametrów. Wartości numeryczne wyświetlane bez krzywych dynamicznych – nie dotyczy krzywej EKG, która musi być stale widoczna na ekranie
	TAK
	

	105
	Funkcja przewodnika obsługi dostępna bezpośrednio na ekranie monitora, która przy pomocy obrazków i opisów pomaga prawidłowo obsłużyć urządzenie: obrazuje jak podłączyć przewody, objaśnia skróty i symbole graficzne znajdujące się na ekranie
	TAK
	

	106
	Komunikacja z użytkownikiem bez użycia pokrętła

Uwaga –  parametr punktowany (niewymagany).
	TAK/ NIE

 TAK – 10 pkt.

 NIE – 0 pkt.
	

	107
	Przyciski szybkiego dostępu do wybranych funkcji/okien przeglądu okien monitora. Dostępne min. 3 przyciski z możliwością zmiany przypisanych do nich funkcji
	TAK – podać
	

	108
	Okno dedykowane do obliczeń związanych z dawkowaniem leków z funkcją kalkulacji min.: dawek, wartości przepływu
	TAK – podać
	

	109
	Powrót do pracy po impulsie defibracyjnym: max 11 sekund
	TAK – podać
	

	110
	Zasilanie
	–
	–

	111
	Monitory zasilane elektrycznie 230 VAC/50 Hz ± 10%
	TAK – podać
	

	112
	Zasilanie z wbudowanego akumulatora na min. 5 godzin pracy

Uwaga –  parametr punktowany:

5 godzin pracy – 0 pkt., 6 godzin pracy i więcej – 10 pkt.
	TAK – podać

5 godzin – 0 pkt.

6 godzin i więcej – 10 pkt.
	

	113
	Pobór mocy: max 100 VA
	TAK – podać
	

	114
	Praca w sieci
	–
	–

	115
	Monitor przystosowany do pracy w sieci
	TAK
	

	116
	Możliwość sprawdzenia funkcji życiowych oraz stanów alarmowych innego monitora w sieci
	TAK
	

	117
	Możliwość wyświetlenia danych numerycznych z innego monitora z sieci: w trybie jednego łóżka i w trybie przeglądu min. 8 innych łóżek jednocześnie
	TAK – podać
	

	118
	Opisana powyżej praca w sieci zapewniona nawet podczas awarii centrali
	TAK
	

	119
	Alarmy
	–
	–

	120
	Wszystkie mierzone parametry, alarmy i nastawy dla różnych kategorii wiekowych
	TAK
	

	121
	Alarmy min. 3 stopniowe (wizualne i akustyczne), wszystkich mierzonych parametrów z możliwością ustawiania granicy alarmów przez Użytkownika.
	TAK – podać
	

	122
	Funkcja automatycznego ustawienia granic alarmowych na podstawie bieżących wartości parametrów
	TAK
	

	123
	Możliwość wyciszenia alarmów na krótki czas i zawieszenia na stałe
	TAK
	

	124
	Funkcja eskalacji alarmów dla saturacji tj. po przekroczeniu ustawionych kryteriów alarm zmienia się z „ostrzeżenia” na krytyczny
	TAK
	

	125
	Funkcja ekranowego przewodnika, który w formie graficznej pokazuje, jak rozwiązać określony alarm techniczny

Uwaga –  parametr punktowany (niewymagany)
	TAK/ NIE

 TAK – 10 pkt.

 NIE – 0 pkt.
	

	126
	Zapamiętywanie danych
	–
	–

	127
	Pamięć i prezentacja trendów tabelarycznych i graficznych mierzonych parametrów min. 110 godzin
	TAK – podać
	

	128
	Trend tabelaryczny: możliwość przeglądania danych z rozdzielczością min. 1 min
	TAK – podać
	

	129
	Funkcja „holterowska” min. 1 krzywej z co najmniej 110 godzin (z możliwością wyświetlenia rzeczywistego rozmiaru na 5 sekundowym odcinku)
	TAK – podać
	

	130
	Pamięć zdarzeń arytmii z min. 110 godzin (zdarzenie reprezentowane przez zapis 10 sekund przebiegu z momentu wystąpienia arytmii)
	TAK – podać
	

	131
	Pamięć zdarzeń alarmowych z min. 110 godzin
	TAK – podać
	

	132
	Jednoczasowa prezentacja min. 3 parametrów w trendzie graficznym. Monitor wyposażony w dwa niezależne okna trendu graficznego
	TAK – podać
	

	133
	Synchronizacja czasowa pomiędzy oknami przeglądów alarmów, trendami prezentowanymi: tabelarycznie, graficznie i funkcją holterowską tj. zaznaczone zdarzenie na jednym z rodzajów trendów bądź alarmów jest automatycznie zaznaczone przy przejściu na pozostałe prezentacje zdarzeń, bez konieczności wyszukiwania na skali czasu
	TAK
	

	134
	Pomiar EKG
	–
	–

	135
	Monitorowanie z kabla 3 lub min. 5 żyłowego
	TAK – podać
	

	136
	Zakres pomiaru częstości akcji serca: min.  15-300 ud/min. 
Dokładność pomiaru częstości akcji serca min. ± 2 ud/min
	TAK – podać
	

	137
	Detekcja stymulatora serca
	TAK
	

	138
	Automatyczna zmiana monitorowanej elektrody w wypadku wykrycia odczepienia elektrody
	TAK
	

	139
	Pomiar i wyświetlanie liczby zarejestrowanych PPK/VPC na minutę z funkcją ustawienia min. górnej granicy dla PPK/VPC na minutę
	TAK
	

	140
	Analiza odcinka ST
	–
	–

	141
	Analiza odcinka ST z min. 2 odprowadzeń przy monitorowaniu kablem min. 5 żyłowym.
	TAK – podać
	

	142
	Zakres pomiarowy ST min. od -25 do (+)25 mm
	TAK – podać
	

	143
	Analiza arytmii
	TAK
	

	144
	Analiza arytmii Rozpoznawanie  min. 11 rodzajów zaburzeń w monitorze.
	TAK – podać
	

	145
	Oddech
	–
	–

	146
	Pomiar oddechu metodą impedancyjną. Prezentacja krzywej oddechowej i ilości oddechów na minutę
	TAK
	

	147
	Zakres pomiarowy częstości oddechów min.: 0-150 odd./min. z dokłądnośćią min. ± 2 odd.min.
	TAK – podać
	

	148
	Pomiar bezdechu w zakresie min. 5 – 30 sekund.
	TAK – podać
	

	149
	Nieinwazyjny pomiar ciśnienia krwi
	–
	–

	150
	Nieinwazyjny pomiar ciśnienia tętniczego metodą oscylometryczną.  Pomiar ręczny i pomiar okresowy
	TAK
	

	151
	Dokładność min. ± 4 mmHg
	TAK – podać
	

	152
	Możliwość ustawienia początkowego ciśnienia mankietu
	TAK
	

	153
	Pomiar automatyczny, co określony czas, regulowany w zakresie min. 1 – 480 minut
	TAK – podać
	

	154
	Prezentacja wartości: skurczowej, rozkurczowej oraz średniej – alarmy dla każdej wartości
	TAK
	

	155
	Zakres pomiarowy min: 0 – 300 mmHg
	TAK – podać
	

	156
	Przeciek powietrza nie większy niż 3 mmHg/min
	TAK – podać
	

	157
	Czas pompowania mankietu w trybie pacjenta do dorosłego: max. 12 sekund
	TAK – podać
	

	158
	Tryb Stazy Żylnej
	TAK
	

	159
	Pomiar saturacji
	–
	–

	160
	Pomiar SpO2, z prezentacją krzywej pletyzmograficznej i wartości SpO2
	TAK
	

	161
	Zakres pomiarowy SpO2 min: 0 – 100%
Zakres pomiarowy pulsu min.: 30 – 300 ud./min. (dokładność min. ± 1 ud.min)
	TAK – podać
	

	162
	Możliwość wyboru szybkości odpowiedzi dla pomiaru saturacji – min. 3 poziomy odpowiedzi do wyboru
	TAK – podać
	

	163
	Możliwość wyboru czułości pomiędzy normalną a maksymalną dla pomiaru saturacji
	TAK
	

	164
	Pomiar przy użyciu wodoodpornego czujnika typu klips

Uwaga –  parametr punktowany (niewymagany).
	TAK/ NIE

 TAK – 10 pkt.

 NIE – 0 pkt.
	

	165
	Rozbudowa
	–
	–

	166
	Monitor wyposażony w min. dwa kanały do pomiaru IBP umożliwiające pomiar i wyświetlanie wartości skurczowej, rozkurczowej oraz średniej IBP – alarmy dla każdej wartości. Zakres pomiaru IBP min. -40 do 250 mmHg. Całkowita dokładność pomiaru: ± 5 mmHg lub lepsza
	TAK – podać
	

	167
	Możliwość rozbudowy, bez udziału serwisu, o zasilany i sterowany z poziomu  monitora pacjenta pomiar CO2
	TAK
	

	168
	Możliwość rozbudowy, bez udziału serwisu, o pomiar temperatury w min. 2 kanałach. Zakres pomiaru min. 10 – 40 °C
	TAK – podać
	

	169
	Monitor z wbudowaną obsługą komunikacji w formacie HL7. Obsługa min. ORU, ORF, QRY, ADT, MSH.
	TAK – podać
	

	170
	Wyposażenie
	–
	–

	171
	Akcesoria:

- EKG, przewody pacjenta 3 żyłowe x 1 szt.

- wężyk łączący mankiet z monitorem, dla dorosłych x 1

- wielorazowy mankiet dla dorosłych, standardowy x 1 szt.

- wodoodporny czujnik na palec dla dorosłych do pomiaru SpO2 x 1 szt.
	TAK – podać
	


WARUNKI SERWISOWE I POZOSTAŁE WYMAGANIA:

1.Okres gwarancji – minimum 24 miesięcy od daty dostawy i podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego (pełna gwarancja na wszystkie oferowane urządzenia wchodzące w skład przedmiotu zamówienia, poza materiałami zużywalnymi)    …..................................... (podać)

2.Bezpłatny autoryzowany serwis gwarancyjny przez okres minimum 24 miesięcy …........................ (podać)

3. Siedziba serwisu gwarancyjnego na terenie RP – nazwa, dane adresowe, telefon, fax

..................................................................................................................................................................(podać)

4. Dostępność części zamiennych przez okres min. 10 lat.

5. Bezpłatne wykonanie wymaganych przez producenta oferowanego sprzętu przeglądów technicznych (również części) w okresie objętym gwarancją (co najmniej raz w roku). Koszty dojazdu do siedziby Zamawiającego ponosi Wykonawca.

6. Usunięcie usterki/awarii przedmiotu zamówienia do 48 godzin od przyjęcia zgłoszenia o awarii.

7. Bezpłatne dostarczenie sprzętu zastępczego (o podobnych parametrach) w terminie 5 dni, w przypadku nieusunięcia usterki w wyznaczonym terminie.

8. Dostawa na koszt i ryzyko wykonawcy.

9. Dostawa do siedziby Zamawiającego, montaż i uruchomienie w terminie – do 30 dni od dnia podpisania umowy.

10. Gwarancja,  instrukcja obsługi w języku polskim (dodatkowo instrukcja obsługi w formie elektronicznej – na nośniku danych)  – dostarczone w momencie dostawy.

11. Paszport techniczny z wpisem przez autoryzowany serwis.

12. Deklaracja zgodności CE.

13. Szkolenie z zakresu obsługi i bezpiecznej eksploatacji aparatu w miejscu instalacji – min. 2 szkolenia – pierwsze szkolenie odbędzie się w dniu dostawy, instalacji i uruchomienia przedmiotu umowy, drugie i jeżeli dotyczy kolejne szkolenie w terminie ustalonym przez strony po podpisaniu umowy ...................... (podać)

14. Szkolenie techniczne (dla pracowników działu aparatury medycznej) z zakresu technicznego działania aparatu oraz najczęstszych przyczyn awarii.

Możliwa (maksymalna) ilość punktów do zdobycia – kryterium: oferowane parametry techniczne – 60 pkt.

Zdobyta liczba punktów: …........... (wypełnia Wykonawca)

CZĘŚĆ NR 4

	ZESTAW DO TRUDNEJ INTUBACJI – 1 sztuka



	
	OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA – WYMAGANIA MINIMALNE
	Warunek graniczny (WYMÓG DO SPEŁNIENIA)/ DODATKOWO PUNKTOWANE PARAMETRY
	PARAMETRY TECHNICZNE OFEROWANE

- podaje Wykonawca

LEGENDA:

podać – należy podać zaoferowane rozwiązanie

TAK – wystarczy potwierdzić spełnianie wymogu wpisując: TAK

TAK – podać – należy spełnić wymóg oraz dokładnie opisać dany parametr oferowanego urządzenia

	1
	2
	3
	4

	1
	Producent/kraj
	podać
	

	2
	Model/ typ/ symbol
	podać
	

	3
	Sprzęt fabrycznie nowy, rok produkcji: min. 2018
	TAK
	

	4
	SYSTEM WIZYJNY
	–
	–

	5
	Zewnętrzny monitor LCD z ekranem  min. 3,5”
	TAK – podać
	

	6
	Kąt regulacji położenia monitora w zakresie: góra/ dół, prawo/ lewo
	TAK
	

	7
	Dwa wyjścia zewnętrzne: miniUSB, HDMI
	TAK
	

	8
	Możliwość zapisania ruchomego obrazu podczas badania w trybie rzeczywistym jako zdjęcie lub film – w pamięci wewnętrznej urządzenia. Pamięć wewnętrzna, min. 16 GB

Uwaga –  parametr dodatkowy punktowany.
	TAK – podać

16 GB – 0 pkt.

pow. 16 GB – 10 pkt.
	

	9
	Możliwość przesyłania rzeczywistego lub zapisanego obrazu za pomocą transferu WiFi lub kabla HDMI do odbiorników zewnętrznych
	TAK
	

	10
	Możliwość łatwego odłączenia monitora od rękojeści
	TAK
	

	11
	Wbudowana bateria litowa o pojemności min. 2500 mAH, 3,7V

Uwaga –  parametr dodatkowy punktowany.
	TAK – podać

2500 mAH – 0 pkt.

pow. 2500 mAH – 10 pkt.
	

	12
	Czas pracy ciągłej na pełnej baterii, min. 4 godz.

Uwaga –  parametr dodatkowy punktowany.
	TAK – podać

4 h – 0 pkt.

pow. 4 h – 10 pkt.
	

	13
	W zestawie zewnętrzna ładowarka sieciowa
	TAK
	

	14
	LARYNGOSKOP
	–
	–

	15
	Ergonomiczna i lekka rękojeść kompatybilna z dedykowanym, demontowanym monitorem, wykonana z wytrzymałego tworzywa, zintegrowana z prowadnicą
	TAK
	

	
	Prowadnica wykonana ze stopu tytanu z regulacją wysuwu pozwalającą na użycie różnej wielkości łyżek (neonatologiczne, dziecięce, dla dorosłych)
	TAK
	

	17
	Wbudowana w prowadnicę kamera cyfrowa o średnicy max. 4 mm oraz moduł oświetlenia LED
	TAK – podać
	

	18
	Źródło światła LED o natężeniu ≥ 1.000lx z odległości 40mm
	TAK – podać
	

	19
	Obszar oświetlenia ≥ Ø 50mm z odległości 40 mm
	TAK – podać
	

	20
	Temperatura barowa 5.000 K
	TAK
	

	21
	Kąt widzenia: 60 st.
	TAK
	

	22
	Odległość robocza: 20-100 mm
	TAK
	

	23
	Cyfrowy moduł obrazowania w zakresie 160.000 – 1.000.000 pikseli
	TAK
	

	24
	Mikroprocesowy system kontroli temperatury zabezpieczającej optykę przed zaparowaniem
	TAK
	

	25
	W zestawie: etui, komplet łyżek wielorazowych
	TAK
	


WARUNKI SERWISOWE I POZOSTAŁE WYMAGANIA:

1.Okres gwarancji – minimum 36 miesięcy od daty dostawy i podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego (pełna gwarancja na wszystkie oferowane urządzenia wchodzące w skład przedmiotu zamówienia, poza materiałami zużywalnymi)    …..................................... (podać)

2.Bezpłatny autoryzowany serwis gwarancyjny przez okres minimum 36 miesięcy …........................ (podać)

3. Siedziba serwisu gwarancyjnego na terenie RP – nazwa, dane adresowe, telefon, fax

..................................................................................................................................................................(podać)

4. Dostępność części zamiennych przez okres min. 10 lat.

5. Bezpłatne wykonanie wymaganych przez producenta oferowanego sprzętu przeglądów technicznych (również części) w okresie objętym gwarancją (co najmniej raz w roku). Koszty dojazdu do siedziby Zamawiającego ponosi Wykonawca.

6. Usunięcie usterki/awarii przedmiotu zamówienia do 48 godzin od przyjęcia zgłoszenia o awarii.

7. Bezpłatne dostarczenie sprzętu zastępczego (o podobnych parametrach) w terminie 5 dni, w przypadku nieusunięcia usterki w wyznaczonym terminie.

8. Dostawa na koszt i ryzyko wykonawcy.

9. Dostawa do siedziby Zamawiającego, montaż i uruchomienie w terminie – do 30 dni od dnia podpisania umowy.

10. Gwarancja,  instrukcja obsługi w języku polskim (dodatkowo instrukcja obsługi w formie elektronicznej – na nośniku danych)  – dostarczone w momencie dostawy.

11. Paszport techniczny z wpisem przez autoryzowany serwis.

12. Deklaracja zgodności CE.

13. Szkolenie z zakresu obsługi i bezpiecznej eksploatacji aparatu w miejscu instalacji – min. 2 szkolenia – pierwsze szkolenie odbędzie się w dniu dostawy, instalacji i uruchomienia przedmiotu umowy, drugie i jeżeli dotyczy kolejne szkolenie w terminie ustalonym przez strony po podpisaniu umowy ...................... (podać).

14. Szkolenie techniczne (dla pracowników działu aparatury medycznej) z zakresu technicznego działania aparatu oraz najczęstszych przyczyn awarii.

Możliwa (maksymalna) ilość punktów do zdobycia – kryterium: oferowane parametry techniczne – 30 pkt.

Zdobyta liczba punktów: …........... (wypełnia Wykonawca)

CZĘŚĆ NR 5

	ANALIZATOR PARAMETRÓW KRYTYCZNYCH Z SYSTEMEM DO SZYBKIEJ DIAGNOSTYKI KARDIOLOGICZNEJ – 1 sztuka



	
	OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA – WYMAGANIA MINIMALNE
	Warunek graniczny (WYMÓG DO SPEŁNIENIA)/ DODATKOWO PUNKTOWANE PARAMETRY
	PARAMETRY TECHNICZNE OFEROWANE

- podaje Wykonawca

LEGENDA:

podać – należy podać zaoferowane rozwiązanie

TAK – wystarczy potwierdzić spełnianie wymogu wpisując: TAK

TAK – podać – należy spełnić wymóg oraz dokładnie opisać dany parametr oferowanego urządzenia

	1
	2
	3
	4

	1
	Producent/kraj
	podać
	

	2
	Model/ typ/ symbol
	TAK
	

	3
	Aparat fabrycznie nowy, rok produkcji: min. 2018
	
	

	4
	Zasilanie elementów systemu z sieci 230V 50Hz
	TAK
	

	5
	Zasilanie awaryjne elementów systemu z UPS lub wbudowanego akumulatora w przypadku zaniku zasilania sieciowego
	TAK
	

	6
	Analizator wykorzystujący pomiar metodą testów immunologicznych opartą na analizie ilościowej czasu zaniku fluorescencji, parametrów, min.:

Troponina I, Troponina T, CKMB, CRP, D-Dimery, NT-proBNP, BetahcG, Mioglobina, Prokalcytonina
	TAK – podać
	

	7
	Rotor odczynnikowy na minimum 100 testów

Uwaga –  parametr dodatkowy punktowany.
	TAK – podać

100 – 0 pkt.

pow. 100 – 10 pkt.
	

	8
	Skaner kodów kreskowych do odczytu ID pacjenta, operatora

Uwaga –  parametr punktowany (niewymagany).
	TAK/NIE – podać

TAK – 10 pkt.

NIE – 0 pkt.
	

	9
	Analizator umożliwiający pomiar próbek dwóch pacjentów jednoczasowo

Uwaga –  parametr punktowany (niewymagany).
	TAK/NIE – podać

TAK – 10 pkt.

NIE – 0 pkt.
	

	10
	Możliwość dodawania testów podczas wykonywania oznaczeń

Uwaga –  parametr punktowany (niewymagany).
	TAK/NIE – podać

TAK – 10 pkt.

NIE – 0 pkt.
	

	11
	Automatyczne wykrywanie ID probówki testowej poprzez wewnętrzny czytnik kodów kreskowych
	TAK
	

	12
	Analizy wykonywane z krwi pełnej oraz osocza, pobranej na antykoagulanty (heparyna lub EDTA)
	TAK
	

	13
	Analizator nie wymagający wstępnego przygotowania próbki (pomiar krwi pełnej). Bezpieczne pipetowanie krwi przez analizator bez konieczności otwierania próbki
	TAK
	

	14
	Pomiar do 5 parametrów z jednej próbki
	TAK


	

	15
	Możliwość wyboru testów zgodnie z żądaniem operatora

Uwaga –  parametr punktowany (niewymagany).
	TAK/NIE – podać

TAK – 10 pkt.

NIE – 0 pkt.
	

	16
	Automatyczne mieszanie próbek
	TAK
	

	17
	Automatyczne mieszanie dwóch próbek jednocześnie

Uwaga –  parametr punktowany (niewymagany).
	TAK/NIE

TAK – 10 pkt.

NIE – 0 pkt.
	

	18
	Aparat z możliwością ciągłego doładowania próbek, odstępy nie większe niż 5 minut

Uwaga –  parametr dodatkowo punktowany.
	TAK – podać

do 5 minut – 10 pkt.

powyżej 5 minut –  0 pkt.
	

	19
	Analizator wykonujący min. 30 oznaczeń na godzinę
	TAK – podać
	

	20
	Czas od pobrania próbki do uzyskania wyniku maks. 22 minuty
	TAK – podać


	

	21
	Maksymalnie dwie części zużywalne (np. kaseta pomiarowa i pipeta próbki) oraz papier
	TAK
	

	22
	Możliwość współpracy analizatora z siecią informatyczną – komunikacja dwukierunkowa
	TAK
	

	23
	Skonfigurowanie analizatorów do poprawnej współpracy z systemem informatycznym Zamawiającego, oraz włączenie do szpitalnej sieci informatycznej (HIS)
	TAK
	

	24
	Możliwość podłączenia analizatora do szpitalnego systemu informatycznego do nadzorowania analizatorów zdecentralizowanych (poza laboratorium)
	TAK
	

	25
	Wbudowana drukarka
	TAK


	

	26
	Możliwość podłączenia dodatkowej drukarki i klawiatury zewnętrznej

Uwaga –  parametr punktowany (niewymagany).
	TAK/NIE

TAK – 10 pkt.

NIE – 0 pkt
	

	27
	Zestaw startowy, min.:

· kasety testowe do wykonywania badań:

- Troponina T (2 op.),

- CRP (1 op.),

- D-dimer (1 op.)

· kontrolki do wykonywania w/w badań (po 2 op.)

· pakiet reakcyjny: płyny i odczynniki (2 op.)
	TAK – podać
	


WARUNKI SERWISOWE I POZOSTAŁE WYMAGANIA:

1.Okres gwarancji – minimum 24 miesięcy od daty dostawy i podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego (pełna gwarancja na wszystkie oferowane urządzenia wchodzące w skład przedmiotu zamówienia, poza materiałami zużywalnymi)    …..................................... (podać)

2.Bezpłatny autoryzowany serwis gwarancyjny przez okres minimum 24 miesięcy …........................ (podać)

3. Siedziba serwisu gwarancyjnego na terenie RP – nazwa, dane adresowe, telefon, fax

..................................................................................................................................................................(podać)

4. Dostępność części zamiennych przez okres min. 10 lat.

5. Bezpłatne wykonanie wymaganych przez producenta oferowanego sprzętu przeglądów technicznych (również części) w okresie objętym gwarancją (co najmniej raz w roku). Koszty dojazdu do siedziby Zamawiającego ponosi Wykonawca.

6. Usunięcie usterki/awarii przedmiotu zamówienia do 48 godzin od przyjęcia zgłoszenia o awarii.

7. Bezpłatne dostarczenie sprzętu zastępczego (o podobnych parametrach) w terminie 5 dni, w przypadku nieusunięcia usterki w wyznaczonym terminie.

8. Dostawa na koszt i ryzyko wykonawcy.

9. Dostawa do siedziby Zamawiającego, montaż i uruchomienie w terminie – do 30 dni od dnia podpisania umowy.

10. Gwarancja,  instrukcja obsługi w języku polskim (dodatkowo instrukcja obsługi w formie elektronicznej – na nośniku danych)  – dostarczone w momencie dostawy.

11. Paszport techniczny z wpisem przez autoryzowany serwis.

12. Deklaracja zgodności CE.

13. Szkolenie z zakresu obsługi i bezpiecznej eksploatacji aparatu w miejscu instalacji – min. 2 szkolenia – pierwsze szkolenie odbędzie się w dniu dostawy, instalacji i uruchomienia przedmiotu umowy, drugie i jeżeli dotyczy kolejne szkolenie w terminie ustalonym przez strony po podpisaniu umowy ...................... (podać).

14. Szkolenie techniczne (dla pracowników działu aparatury medycznej) z zakresu technicznego działania aparatu oraz najczęstszych przyczyn awarii.

Możliwa (maksymalna) ilość punktów do zdobycia – kryterium: oferowane parametry techniczne – 80 pkt.

Zdobyta liczba punktów: …........... (wypełnia Wykonawca)

Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi traktowane będzie jako brak danego parametru/ warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i spowoduje odrzucenie oferty.

Oświadczamy, że zaoferowany sprzęt medyczny posiada dokumenty dopuszczające do obrotu i używania w Polsce, oraz spełnia wymagania określone przepisami ustawy z dnia 20.05.2010 r. o wyrobach medycznych (t.j. Dz. U. z 2017 r. poz. 211 z późn. zm.).

Oświadczam/y, iż oferowany przedmiot zamówienia jest zgodny z wymaganiami i opisanymi parametrami technicznymi.

Data: …............................................................................

Pieczęć i podpis Wykonawcy: ….....................................
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