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Załącznik nr 3 do zaproszenia składania ofert

    DZP/36/2024
Formularz parametrów techniczno-użytkowych przedmiotu zamówienia
Pełna nazwa urządzenia: Aparat EKG z wózkiem – 2 szt.
Typ/Model (podać):………………………………………………………………………………………………………..
Producent (podać):………………………………………………………………………………………………………….
Dostawca (podać):…………………………………………………………………………………………………………. 
Rok produkcji: 
	Lp.
	Opis wymaganych parametrów technicznych
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane

Tak/Nie
Podać/opisać

	WYMAGANE PARAMETRY

	

	1
	Urządzenie fabrycznie nowe – rok produkcji 2024
	TAK
(podać)
	

	2
	Aparat 3-, 6-, 12-kanałowy
	TAK
	

	3
	Klawiatura alfanumeryczna wirtualnie wyświetlana
	TAK
	

	4
	Ciągły pomiar HR
	TAK

	

	5
	Wyświetlacz HD minimum 10”, pojemnościowy panel dotykowy
	TAK
(podać)
	

	6
	Zasilanie sieciowe, akumulator bezobsługowy z ładowarką wbudowaną wewnątrz aparatu
	TAK
	

	7
	Typ papieru:

- rolka

- składka 

- A4 na drukarce laserowej
	TAK
	

	8
	Szerokość papieru: możliwość stosowania zarówno papieru o szerokości 210 mm jak i 112 mm
	TAK
	

	9
	Pamięć min. 100 000 badań
	TAK
	

	10
	Prędkość zapisu EKG (mm/s) 5; 10; 25; 50; 100
	TAK
	

	11
	Czułość (mm/mV) 2,5; 5; 10; 20
	TAK
	

	12
	Filtr sieciowy (Hz) 50-60
	TAK
	

	13
	Filtr mięśniowy (Hz) 20; 25; 30; 35; 40
	TAK
	

	14
	Filtr izolinii (Hz) 0,05 -1,5 Hz
	TAK
	

	15
	Interfejs komunikacyjny: wbudowane min.

3 porty USB
	TAK
	

	16
	Długość zapisu EKG min. od 6 s do 40 minut
	TAK
	

	17
	Profil manualny
	TAK
	

	18
	Profil automatyczny
	TAK

	

	19
	Drukowane odprowadzenia min.  1x12, 2x6+1, 2x6 4x3+1, 4x3
	TAK
(podać)
	

	20
	Przetwornik analogowo-cyfrowy min. 24 Bit
	TAK

	

	21
	Export/Import min. PDF, HL7, Cloud
	TAK

	

	22
	Interfejs WI-FI/LAN, Bluetooth, HDMI FULL

, USB x 3, karta SD
	TAK

	

	23
	Waga max. 3,7 kg (z baterią)
	TAK
(podać)
	

	24
	Wymiary min. 340 x 290 x 165 mm
	TAK
(podać)
	

	25
	Wyposażenie:

- 1 komplet kabli, 

- 1 komplet elektrod dla dorosłych piersiowych przyssawkowych 6 szt. 

- 1 komplet elektrod kończynowych klipsowych 4 szt.

- wózek pod aparat
	TAK
(podać)
	

	POZOSTAŁE WYMAGANIA

	1
	Okres gwarancji min. 36 m-cy; obejmuje również akumulatory (jeśli dotyczy).
	TAK
(podać)
	

	2
	Czas reakcji od przyjęcia zgłoszenia — podjęta naprawa nie dłużej jak:
- 24 h (dni pracujące) dla zgłoszenia w czasie trwania gwarancji;
- 48 h (dni pracujące) dla zgłoszenia pogwarancyjnego.
	TAK
	

	3
	W okresie gwarancji bezpłatne przeglądy (min. 1 x w roku chyba, że producent urządzeń lub/i ich podzespołów lub/i elementów wymaga częstszych niż 1 x w roku przeglądów - wówczas ilość tych przeglądów winna być zgodna z wytycznymi producenta) łącznie z wymianą części zalecanych przez producenta (w ilości, zakresie — zgodnie z wymaganiami producenta); dotyczy również akumulatorów.
	TAK
	

	4
	Dostępność części zamiennych po okresie gwarancji oraz serwisu pogwarancyjnego min. 8 lat
	TAK
	

	5
	Szkolenie z obsługi aparatu/urządzenia w, tym sposobu mycia i dezynfekcji, dla personelu medycznego oraz technicznego wskazanego przez Zamawiającego jest bezpłatne, ilość osób do przeszkolenia określa Zamawiający
	TAK
	

	6
	Dostawa, montaż i uruchomienie w wyznaczonym przez
Zamawiającego miejscu funkcjonowania urządzenia i w obecności osoby/osób wyznaczonych przez Zamawiającego — bezpłatne
	TAK
	

	7
	Wypełniony paszport techniczny
	TAK
	

	8
	Instrukcje obsługi, w tym sposobu mycia i dezynfekcji, w języku polskim w wersji papierowej i elektronicznej
	TAK
	

	9
	Dane teleadresowe i kontaktowe do najbliższych dla siedziby Zamawiającego autoryzowanych punktów serwisowych na terenie Polski
	TAK

(podać)
	

	10
	Urządzenie zastępcze (w przypadku awarii lub/i konieczności zabrania urządzenia do przeglądu poza szpital lub/i unieruchomienia urządzenia na czas przeglądu)
	TAK
	

	11
	Przewidywany roczny koszt brutto okresowego przeglądu aparatu/urządzenia wykonywanego zgodnie z zaleceniem producenta po upływie okresu gwarancji jakości udzielonej przez Wykonawcę zgodnie z postanowieniami SWZ. (szacunkowa kalkulacja sporządzona w dniu składania oferty, uwzględniająca wymianę części zużywalnych lub zamiennych w trakcie przeglądu wraz z opisem)
	TAK

(podać)
	

	12
	Wszystkie oferowane w ramach zestawu produkty tworzą w pełni kompatybilny zestaw
	TAK
	


Kwalifikowany podpis elektroniczny lub postać elektroniczna opatrzona podpisem zaufanym 
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