FORMULARZ PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

ZAŁĄCZNIK NR 3 DO SIWZ


PAKIET NR 8
	Lp.
	Parametry techniczne
	Parametry wymagane
	Opis oferowanego urządzenia/uwagi


	Defibrylator przenośny 

	I.
	Opis ogólny

	1.
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji 2019/2020
	Tak, podać
	

	2.
	Instrukcja obsługi w języku polskim- dostarczona w dniu dostawy sprzętu w wersji papierowej
	Tak, podać
	

	II.
	Zasilanie

	1.
	Bateryjne/ akumulatorowe 
	Tak, podać
	

	2.
	Akumulator litowo- jonowy – 2 szt.
	Tak, podać
	

	3.
	Zasilacz AC 230 V 50 Hz ± 10%
	Tak, podać
	

	4.
	Średni czas pracy z baterii (przy monitorowaniu) min. 6 godzin
	Tak, podać
	

	5.
	Ilość defibrylacji z energią 200 J przy pracy z baterii, min. 400
	Tak, podać
	

	6.
	Możliwość ładowania akumulatorów z AC 230 V 50 Hz ± 10%
	Tak, podać
	

	III.
	Funkcje / cechy

	1.
	Urządzenie przenośne
	Tak, podać
	

	2.
	Ciężar monitora z możliwością defibrylacji max. 10 kg
	Tak, podać
	

	3.
	Codzienny autotest bez udziału użytkownika, bez konieczności włączania urządzenia
	Tak, podać
	

	IV.
	Monitorowanie funkcji życiowych : EKG

	1.
	Ilość kanałów EKG min. 12 
	Tak, podać
	

	2.
	Interpretacja i analiza przebiegu EKG w zależności od wieku pacjenta
	Tak, podać
	

	3.
	Pomiar uniesienia odcinka S-T na każdym odprowadzeniu EKG
	Tak, podać
	

	V.
	Monitorowanie funkcji życiowych: SpO2 

Pomiar saturacji krwi tętniczej

	1. 
	Zakres pomiaru min. 50-100%
	Tak, podać
	

	2.
	Technologia Massimo
	Tak, podać
	

	3.
	Czujnik wielorazowego użytku typu klips na palec
	Tak, podać
	

	VI.
	Monitorowanie funkcji życiowych: NIBP

Pomiar ciśnienia metodą nieinwazyjną

	1.
	Zakres pomiaru min. 40-210 mm Hg
	Tak, podać
	

	2.
	Tryb ręczny i automatyczny
	Tak, podać
	

	3.
	Metoda pomiaru: oscylometryczna
	Tak, podać
	

	VII.
	Defibrylacja

	1.
	Łyżki defibrylatora dla dorosłych i dla dzieci
	Tak, podać
	

	2.
	Elektrody defibrylująco- stymulująco- monitorujące min. 2 kpl.
	Tak, podać
	

	3.
	Defibrylacja ręczna
	Tak, podać
	

	4.
	Defibrylacja półautomatyczna AED
	Tak, podać
	

	5.
	Zakres dostarczanej energii min. 5-360 J
	Tak, podać
	

	6.
	Ilość poziomów energetycznych dla defibrylacji zewnętrznej min. 24
	Tak, podać
	

	7.
	Dwufazowa fala defibrylacji
	Tak, podać
	

	8.
	Kardiowersja
	Tak, podać
	

	
VIII.
	Stymulacja przezskórna serca

	1.
	Tryb stymulacji na żądanie i asynchroniczna
	Tak, podać
	

	2.
	Zakres regulacji częstości impulsów stymulujących min. 50-150/ min.
	Tak, podać
	

	3.
	Zakres regulacji amplitudy impulsów stymulujących min. 10-200 mA
	Tak, podać
	

	IX.
	Ekran

	1.
	Przekątna ekranu min. 8 cala
	Tak, podać
	

	2.
	Kolorowy LCD TFT
	Tak, podać
	

	3.
	Funkcja „sun view”- dobrej widoczności w dużym oświetleniu
	Tak, podać
	

	X.
	Reanimacja krążeniowo-oddechowa

	1.
	Metronom do wspierania kompresji klatki piersiowej 
i oddychania programowany dla min. czterech grup pacjentów (dorośli, dzieci, zaintubowani, niezaintubowani)
	Tak, podać
	

	XI.
	Alarmy

	1.
	Alarmy wszystkich monitorowanych funkcji
	Tak, podać
	

	XII.
	Drukarka

	1.
	Szerokość papieru min. 90 mm
	Tak, podać
	

	2. 
	Ilość kanałów jednocześnie drukowanych min. 3
	Tak, podać
	

	3. 
	Prędkość przesuwu papieru min. 2 (25 i 50 mm/sek.)
	Tak, podać
	

	XIII.
	Inne wymagania

	1.
	Możliwość archiwizacji przebiegu pracy aparatu, stanu pacjenta, odcinków krzywej EKG wykonanych czynności 
i wydarzeń w pamięci oraz wydruk tych informacji 
	Tak, podać
	

	2.
	Możliwość transmisji 12-odprowadzeniowego zapisu EKG do istniejącego szpitalnego systemu odbiorczego, za pomocą modemu GPRS (stacja odbiorcza: Szpital Specjalistyczny 
im. J. K. Łukowicza w Chojnicach)
	Tak, podać
	

	3.
	Odporny na wstrząsy (upadki) i drgania
	Tak, podać
	

	4.
	Odporność na wilgoć i kurz, nie mniejsza niż IP44
	Tak, podać
	

	5.
	Impregnowana torba do noszenia na ramieniu z kieszeniami na akcesoria i materiały zużywalne
	Tak, podać
	

	XIV.
	Akcesoria

	1.
	Ramka – 1 szt.
	Tak, podać
	

	2.
	Kabel zasilający – 1 szt.
	Tak, podać
	

	XV.
	Gwarancja i serwis

	1.
	Termin rozpoczęcia gwarancji – licząc od dnia oddania urządzenia do użytkowania, min. 24 miesiące (gwarancja bezwarunkowa)
	Tak, podać
	

	2.
	Gwarancja obejmuje:

- przeglądy w okresie jej trwania

- wymiany/naprawy uszkodzonych części oraz podzespołów

- dojazdy/przejazdy pracowników Wykonawcy

- robociznę

- wszystkie pozostałe koszty niezbędne do wykonania czynności serwisowych
	Tak, podać
	

	3.
	W okresie trwania gwarancji przeglądy zgodnie z wymaganiami producenta, min. 1 na rok, wykonywane na koszt Wykonawcy
	Tak, podać
	

	4.
	Czas przystąpienia serwisu do naprawy w okresie gwarancyjnym w przypadku wystąpienia awarii uniemożliwiającej pracy na oferowanym urządzeniu ≤24 (godziny)
	Tak, podać
	

	5.
	Aktualizacja oprogramowania w okresie gwarancji na koszt Wykonawcy (jeżeli dotyczy)
	Tak, podać
	

	6.
	Czas usunięcia uszkodzeń w przypadku konieczności importu części - max 5 dni
	Tak, podać
	

	8.
	Czas usunięcia uszkodzeń niewymagającego importu części - max 2 dni
	Tak, podać
	

	9.
	W przypadku naprawy trwającej dłużej niż 2 dni Wykonawca zobowiązuje się do dostarczenia urządzenia zastępczego
	Tak, podać
	

	10.
	Autoryzowany serwis na terenie Polski- podać nazwę, adres, telefon kontaktowy 
(na wezwanie Zamawiającego Wykonawca dostarczy dokumentację potwierdzającą autoryzację)
	Tak, podać
	

	11.
	Dostępność części zamiennych po ustaniu produkcji zaoferowanego modelu (minimum) 10 lat
	Tak, podać
	

	XVI.
	Szkolenia

	1.
	Szkolenie dla personelu medycznego: podczas instalacji 
i montażu urządzeń

Zakres szkolenia:
- obsługa urządzenia: dobór nastaw i parametrów

- konserwacja i montaż oraz demontaż akcesoriów zużywalnych
	Tak, podać
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