D10.251.39.M.2019
Zał. nr 1 B do SIWZ

Opis przedmiotu zamówienia (OPZ)
Pakiet nr 1
Laser biostymulacyjny

	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	1
	Producent
	podać
	

	2
	Nazwa i typ
	podać
	

	3
	Kraj pochodzenia
	podać
	

	4
	Rok produkcji (urządzenie fabrycznie nowe)
	2019
	


	5
	Zamawiana ilość
	1 szt.
	

	6
	Miejsce instalacji
	Zakład Rehabilitacji Dziennej 
Aleja Zwycięstwa 31/32
80-219 Gdańsk
	

	
	Wymagania ogólne
	Parametr wymagany 
i wskazany do oceny 
	Opis oferowanego parametru ze wskazaniem spełnienia warunku TAK/NIE 

	1
	Laser biostymulacyjny
	Tak
	

	2
	Duży, czytelny i podświetlany wyświetlacz LCD
	Tak
	

	3
	Precyzyjny pomiar mocy sond
	Tak
	

	4
	Emisja światła ciągła i impulsowa
	Tak
	

	5
	3 tryby pracy skanera R, IR oraz R+IR,
	Tak
	

	6
	Ustawianie i wyświetlanie dawki w J lub J/cm2
	Tak
	

	7
	Wyświetlanie informacji o wielkości zaaplikowanej dawki w czasie
  trwania zabiegu
	Tak
	

	8
	Licznik czasu pracy sterownika i sond
	Tak
	

	9
	Dowolny kształt pola zabiegowego
	Tak
	
	
	

	10
	Automatyczne przełączanie dawki i czasu zabiegu w zależności od wielkości pola zabiegowego
	Tak
	
	
	

	11
	Regulacja głowicy skanującej w trzech płaszczyznach
	Tak
	
	
	

	12
	Funkcja offset - przesuwanie pola zabiegowego
	Tak
	
	
	

	13
	Procedury zabiegowe dla fizjoterapii - 56
	Tak
	
	
	

	14
	Procedury zabiegowe dla skanera - 30
	Tak
	
	
	

	15
	Głowica skanująca. R 50 mW i IR 400 mW
	Tak
	
	
	

	16
	Oprogramowanie w języku polskim
	Tak
	
	
	

	17
	Okulary ochronne 
	Tak
	
	
	


………………………………….…………………………………
(pieczęć i podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
Opis przedmiotu zamówienia (OPZ)
Pakiet nr 2
Przenośny aparat do elektroterapii z biofeedbackiem
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany
	

	1
	Producent
	podać
	
	

	2
	Nazwa i typ
	podać
	
	

	3
	Kraj pochodzenia
	podać
	
	

	4
	Rok produkcji (urządzenie fabrycznie nowe)
	2019
	
	

	5
	Zamawiana ilość
	1 szt.
	
	

	6
	Miejsce instalacji
	Zakład Rehabilitacji ul. Powstańców Warszawskich 
	
	

	WYMAGANIA OGÓLNE
	

	1
	Mikroprocesorowa konstrukcja elektroniczna aparatu z autotestem sprawności urządzenia
	Tak
	
	

	2
	2 osobne kanały do elektroterapii, mogące działać niezależnie
	Tak
	
	

	3
	Przy zabiegach elektroterapii możliwość jednoczesnego leczenia dwóch wskazań różnymi terapiami
	Tak
	
	

	4
	Automatyczne określanie reobazy, chronaksji, krzywej I/t, pomiar współczynnika akomodacji
	Tak
	
	

	5
	Funkcjonalność, czyli leczenia poprzez:
Cel terapii min. 23
Wskazania min. 85
Programy diagnostyczne min.6
	Tak
	
	

	6
	Tryb pracy CC i CV(stałe natężenie, stałe napięcie)
	Tak
	

	7
	Auto test kabli i elektrod
	Tak
	

	8
	Współpraca z aparatami do terapii podciśnieniowej
	Tak
	
	

	9
	Możliwość swobodnej modyfikacji parametrów prądu:
· Częstotliwości
· Kształtu
· Czas trwania i przerwy impulsu 
· Polaryzacji
	Tak
	
	

	10
	Graficzne przedstawienie wykresów poszczególnych prądów a w programach sekwencyjnych poszczególnych faz zabiegowych
	Tak
	
	

	11
	Wybór pożądanego typ zabiegu z menu poprzez wybór rodzaju prądu, jednostki chorobowej lub poprzez wybór konkretnego numeru programu 
	Tak
	
	

	12
	Wyświetlacz ciekłokrystaliczny z możliwością regulacji kontrastu
	Tak
	
	

	13
	Aparat z funkcją EMG feedback oraz feedback’u ciśnieniowego 
- 2 - kanały EMG feedback. 
- Niezależne określanie osiągniętego pułapu (automatycznie lub ręcznie): można określić wartość pułapu osiągniętego przez pacjenta na kanale A jak również na kanale B. 
- Funkcja Skan służąca do określenia i zapisu max., min. oraz wartości średniej z dokonanego pomiaru. 
- Sygnał dźwiękowy (regulowany) po osiągnięciu wartości docelowej. 
- Tryb funkcji stymulacji i relaksacji.
Feedback ciśnieniowy: 
- Jeden kanał feedback'u ciśnieniowego w mmHg.
	Tak
	
	

	14
	Aparat wyposażony w:
· Przewód zasilający 
· Sondę dopochwową
· Sondę doodbytniczą
· Kabel do elektrody EMG
· Kabel do EMG nieotrzymania moczu
· Waginalną sondę ciśnieniową 
· Oprogramowanie 
· Elektrody gumowe i metalowe w min. 3 rozmiarach
· Stolik lub wózek pod urządzenie z szufladą do przechowywania akcesoriów
	Tak
	
	


……………………………………………………
 Podpis uprawomocnionego przedstawiciela
Opis przedmiotu zamówienia (OPZ)
Pakiet nr 3 
Laser frakcyjny CO2 RF
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany 
i wskazany do oceny 
	Opis oferowanego parametru ze wskazaniem 
spełnienia warunku TAK/NIE 

	1
	Producent
	podać
	

	2
	Nazwa i typ urządzenia
	podać
	

	3
	Kraj pochodzenia
	podać
	

	4
	Rok produkcji
	2019
	

	5
	Zamawiana ilość
	1 szt.
	

	6 
	Miejsce dostawy
	NO-Oddział Dermatologii
ul. Powstańców Warszawskich 1/2 Copernicus PL Sp.z o.o. 
	

	WYMAGANIA OGÓLNE

	
	Laser frakcyjny CO2 RF - opis ogólny
	
	

	
	Laser chirurgiczny CO2 o długości fali: 10600nm
	TAK
	

	
	Metalowa tuba oraz wspomaganie technologią RF (Radio Frequency)
	TAK
	

	
	Moc lasera: min. 40W
	TAK
	

	
	Tryby pracy: fala ciągła CW, tryb impulsowy
	TAK
	

	
	Moc w trybie fali ciągłej CW: regulowana w zakresie 1 - 40W
	TAK
	

	
	Regulowany poziom glębokości wiązki
	TAK
	

	
	Funkcja frakcyjna w trybie impulsów mikrosekundowych
	TAK
	

	
	Wyposażony w skaner frakcyjny
	TAK
	

	
	Możliwość podłączenia osprzętu ginekologicznego (bez konieczności zmiany oprogramowania)
	TAK
	

	
	Tryb warstwowego odparowywania tkanki skanerem
	TAK
	

	
	Wyposażony w dwie końcówki chirurgiczne: 50mm i 100mm wpinane do skanera
	TAK
	

	
	Możliwość wymiany końcówki bez konieczności zdejmowania skanera z ramienia
	TAK
	

	
	Interfejs użytkownika w języku polskim
	TAK
	

	
	Różne kształty pola skanowania: prostokąt, trójkąt, okrąg, sześciokąt
	TAK
	

	
	System prowadzenia wiązki: 7-mio przegubowe ramie optyczne, o min. zasięgu 150cm z rotacją 360st.
	TAK
	

	
	Zasilanie sieciowe 230V/50 Hz
	TAK
	

	
	Laser z systemem jezdnym 
	TAK
	

	
	Laser wyposażony w system chłodzenia umożliwiający bezpieczne dla pacjenta przeprowadzenie zabiegu (uniemożliwiający oparzenie pacjenta)
	TAK
	

	
	Wyświetlacz kolorowy z aktywna dotykową matrycą TFT z podświetlaniem LED o przekątnej ekranu nie mniejszej niż 10 cali
	TAK
	

	
	Baza programów z najbardziej popularnymi ustawieniami z możliwością ich edycji
	TAK
	

	
	Możliwość ustawiania i zapisywania parametrów przez użytkownika 
	TAK
	

	
	Okulary ochronne 6 szt.
	TAK
	

	
	Całodniowe, bezpłatne szkolenie dla 8 osób ze specjalistą od laseroterapii
	TAK
	


………………………………….…………………………………
(pieczęć i podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
Opis przedmiotu zamówienia (OPZ)
Pakiet nr 4
Szafa endoskopowa
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Wartość oferowana

	1
	Producent
	podać
	

	2
	Nazwa i typ
	podać
	

	3
	Kraj pochodzenia
	podać
	

	4
	Rok produkcji (urządzenie fabrycznie nowe)
	2019
	

	5
	Zamawiana ilość
	3 szt.
	

	6
	Miejsce instalacji
	Pracownia Endoskopowa Szpital św. Wojciecha
Al. Jana Pawła II 50
	

	
	Wymagania ogólne
	Parametr wymagany 
i wskazany do oceny 
	Opis oferowanego parametru ze wskazaniem 
spełnienia warunku TAK/NIE 

	1
	Szafa do przechowywania, suszenia i monitorowania endoskopów

	2
	Przechowywanie endoskopów w czystości mikrobiologicznej przez czas min. 165 h od momentu umieszczenia endoskopu w szafie
	Tak, podać

	

	3
	Funkcja suszenia endoskopów w ciągu maksymalnie 120 minut
	Tak, podać
	

	4
	Bezprzewodowa identyfikacja endoskopów poprzez chipy RfiD - Zamawiający posiada na endoskopach chipy RfiD współpracujące 
z myjniami Olympus ETD-4 - w przypadku konieczności zainstalowania innych chipów zostaną one przewidziane w cenie oferty
	Tak
	

	5
	Bezprzewodowa identyfikacja personaliów użytkowników szafy oraz kontrola dostępu.
	Tak
	

	6
	Automatyczna blokada drzwi po zamknięciu
	Tak
	

	7
	Komunikacja z wysłaniem raportu do systemu archiwizacji.
	Tak
	

	8
	Kompaktowe wymiary całkowite szafy: 
Szerokość: 130 135 cm (+/- 5 cm)
Głębokość: 50 cm (+/- 5 cm)
Wysokość: 210 cm (+/- 11 cm)
	Tak, podać
	

	9
	Szafa wyposażona w min. osiem stanowisk na wideoendoskopy giętkie z przyłączami do gastroskopów, kolonoskopów, duodenoskopów
	Tak
	

	10
	Wraz z 3 szafami Wykonawca dostarczy jeden kompletny zestaw przyłączy (adapterów) umożliwiający podłączenie:
- min. 6 endoskopów produkcji Pentax:
- EC-3890Fi2 2 szt.
- EC-3890FK2 3 szt.
- ED34-I10T  
- min. 10 endoskopów produkcji Olympus (w tym 1 endoskop EUS):
- GIF-Q165 
- GIF-Q180
- GIF-2T160
- GIF-H185 3 szt.
- CFQ165L 2 szt.
- TJF-145
- GF-UCT180
- min. 5 endoskopów, których producent i modele zostaną wskazane po rozstrzygnięciu równoległego przetargu:
- gastroskop 2 szt.
- kolonoskop 2 szt.
- endosonograf (EUS) 
	Tak, podać
	

	11
	Zasilanie powietrzem klasy medycznej z sieci szpitalnej – możliwość podłączenia do gniazda w standardzie AGA posiadanym przez Zamawiającego
	Tak
	

	12
	Panel LCD informujący o aktualnym statusie endoskopów
	Tak
	

	13
	Automatycznie uruchamiane oświetlenie szafy po otwarciu drzwi
	Tak
	

	14
	Wewnętrzny wentylator o parametrach przepływu min. 30 m3 / h
	Tak, podać
	

	15
	Szafa wyposażona w filtr HEPA - w trakcie gwarancji wymiana filtrów zgodnie z zaleceniami producenta w cenie oferty. 
	Tak
	

	16
	Podłączenie do zasilania 230 V
	Tak
	

	17
	Szafa wyposażona w całą niezbędną infrastrukturę i przyłącza umożliwiającą jej podłączenie w przyszłości do systemu informatycznego umożliwiającego śledzenie endoskopu (tzw. tracking endoskopu)
	Tak
	

	18
	Gwarancja na cały zestaw min. 24 miesiące – wszelkie wymiany części eksploatacyjnych, filtrów itp. zgodnie z zaleceniami producenta w okresie gwarancji w cenie oferty. 
	Tak, podać
	

	19
	Okres dostępności części zamiennych - 10 lat od zakończenia produkcji sprzętu -min. 10 lat od daty zainstalowania systemu
	Tak
	

	20
	Wykonawca oświadcza, że jest mu znane miejsce, w którym szafy będą podłączone i gwarantuje, że posiadana przez Zamawiającego infrastruktura umożliwia prawidłowe podłączenie szaf. 
	Tak
	


………………………………….…………………………………
(pieczęć i podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
Opis przedmiotu zamówienia (OPZ)
Pakiet nr 5
Cieplarka 
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Wartość oferowana

	1
	Producent
	podać
	

	2
	Nazwa i typ
	podać
	

	3
	Kraj pochodzenia
	podać
	

	4
	Rok produkcji (urządzenie fabrycznie nowe)
	2019
	

	5
	Zamawiana ilość
	1 szt
	

	6
	Miejsce instalacji
	Szpitalny Oddział Ratunkowy
Szpital św. Wojciecha
Al. Jana Pawła II 
Copernicus Podmiot Leczniczy Sp. z o. o.
	

	
	Wymagania ogólne
	Parametr wymagany 
i wskazany do oceny 
	Opis oferowanego parametru ze wskazaniem 
spełnienia warunku TAK/NIE 

	1
	Urządzenie medyczne jednokomorowe z drzwiami jednoskrzydłowymi, do podgrzewania we wszelkiego rodzaju pojemnikach płynów infuzyjnych
	Tak
	

	2
	Pojemność komory minimum 35 l maksymalnie 55 l.
	Tak/podać
	

	3
	Waga urządzenia maksymalnie 60 kg.
	Tak/ podać 
	

	4
	Mikroprocesorowy system kontroli temperatury,
możliwość programowania temperatury  co 0,1ºC, 
w zakresie co najmniej od 30ºC  do +70ºC lub większy
	Tak/ podać
	

	5
	Wymiary gabarytowe (szer. x wys. x głeb.)
Nie większe niż: 600x800x600mm 
	Tak/podać
	

	6
	Dokładność stabilizacji temperatury w punkcie +/- 0,1ºC.
	Tak/podać
	

	7
	Nastawa czasów trwania zadanej temperatury do 100 godzin lub praca ciągła, wyposażenie w tryb czuwania (stand by)
	Tak/podać
	

	8
	Naturalny (grawitacyjny) obieg powietrza
	Tak
	

	10
	Rama na blokowanych kółkach pod cieplarkę  w zestawie
	Tak
	

	11
	Jedna półka druciana, rusztowa oraz jedna półka perforowana w zestawie
	Tak
	

	12
	Sygnalizacja optyczna „niskiej/wysokiej  temperatury", uruchamiany w przypadku wykrycia rozbieżności w temperaturze, w co najmniej jednym z dwóch czujników temperatury
	Tak
	

	13
	Cyfrowy wyświetlacz temperatury wskazujący aktualną temperaturę wewnątrz urządzenia
	Tak
	

	14
	Cyfrowy wyświetlacz czasu
	Tak
	

	15
	Obudowa wykonana z powłoki umożliwiającej łatwe mycie i dezynfekcję
	Tak
	

	16
	Zabezpieczenie przed przegrzaniem
	Tak
	

	17
	Gwarancja co najmniej 24 miesiące 
	Tak
	

	18
	Walidacje oraz przeglądy w trakcie trwania gwarancji 
w cenie oferty
	Tak
	

	19
	Po zakończeniu gwarancji możliwość przeprowadzenia walidacji oraz przeglądów przez inne podmioty świadczące tego typu usługi
	Tak
	

	20
	Urządzenie medyczne klasy I zgodnie z dyrektywą 93/42/EEC – możliwość pracy na Szpitalnym Oddziale Ratunkowym
	Tak
	


………………………………….…………………………………
(pieczęć i podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
