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	Nazwa i adres Wykonawcy

Pakiet nr 16 dostawa holtera EKG oraz ciśnieniowego
	
	
	
	
	
	
	
	

	Tabela A- Cena sprzętu
	
	
	
	

	lp
	Sprzęt
	Ilość 
	J.m
	Cena netto
	Wartość netto
	Stawka Vat %
	Wartość  brutto

	1
	Holter ciśnieniowy
	1
	Szt

	
	
	
	

	2
	Holter EKG
	1
	Szt.
	
	
	
	

	RAZEM ( wartość należy przenieść do formularza ofertowego)
	
	
	



Tabela B: Parametry wymagane dla Holtera ciśnieniowego

	Lp.
	PARAMETRY URZĄDZENIA
	PARAMETRY WYMAGANE
	PARAMETR 
OFEROWANY

	
	Holter ciśnieniowego
	Tak – podać rok produkcji min. 2023, nazwę handlową ,model oraz producenta
	

	1.
	Wymiary rejestratora: 90 x 36 x 93 mm
	TAK
	

	2.
	Zakres mierzonego ciśnienia 0 do 300 mm Hg /względem ciśnienia atmosferycznego
	TAK
	

	3.
	Pomiar i rejestracja ciśnienia skurczowego, rozkurczowego, średniego krwi
	TAK
	

	4.
	Pomiar na żądanie – przycisk EVENT
	TAK
	

	5.
	Zasilanie: 4x AA baterie lub akumulatory lub port USB
	TAK
	

	6.
	Wewnętrzny zegar czasu rzeczywistego
	TAK
	

	7.
	Pomiar częstości rytmu
	TAK
	

	8.
	Możliwość podziału doby na min. 6 podokresów pomiarowych 
	TAK
	

	9.
	Pamięć: min. 1000 badań
	TAK
	

	10.
	Harmonogram rejestracji pomiarów
	TAK
	

	11.
	Definicja aktywności/ snu
	TAK
	

	12.
	Tryb pracy: dorosły i pediatryczny
	TAK
	

	13.
	Funkcja testu manometru
	TAK
	

	14.
	Funkcja testu szczelności
	TAK
	

	15.
	Czytelny interfejs użytkownika
	TAK
	

	16
	Pomiar ciśnienia tętniczego krwi metodą oscylometryczną
	TAK
	

	17.
	Pomiar i rejestracja ciśnienia skurczowego, rozkurczowego, średniego krwi oraz częstotliwości rytmu serca
	TAK
	

	18. 
	Analiza wyników obejmująca statystyki: Max., Min., zakres, UQ, LQ, Mediana, Średnie, SD dla ciśnienia skurczowego, rozkurczowego, średniego oraz częstości rytmu
	TAK
	

	19. 
	Rozpoczęcie rejestracji poza systemem komputerowym
	TAK
	

	20. 
	Graficzna i tabelaryczna prezentacja wyników pomiarów
	TAK
	

	21.
	Możliwość podglądu archiwalnego badania przypisanego do pacjenta
	TAK
	

	22.
	W zestawie:  mankiet, przewód ciśnieniowy, łącznik mankietu i przewodu ciśnieniowego, torba na rejestrator z pasem, baterie alkaliczne LR6 (AA) – 4 szt., futerał dla pacjenta, instrukcja użytkowania rejestratora w języku polskim
	TAK
	

	23. 
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji 2023
	TAK
	

	24.
	Oprogramowanie do holtera ciśnienia wersja ABPM 508
	TAK
	

	25.
	Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK
	

	26.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne
	TAK
	

	27
	Instalacja i adaptacja, uruchomienie i szkolenie w cenie oferty
	TAK
	

	28
	Instrukcja obsługi aparatu w języku polskim drukowana 1szt. – dostarczona wraz z dostawą aparatu
	TAK
	

	29
	Gwarancja min. 24 miesięcy
	TAK, PODAĆ
	

	30
	Gwarancja obejmuje bezpłatne naprawy, konserwacje, przeglądy wraz z materiałami i częściami zamiennymi
	TAK
	

	31
	Bezpłatne, okresowe przeglądy gwarancyjne wg zaleceń producenta
	TAK
	

	32
	Czas reakcji serwisu od powiadomienia do rozpoczęcia naprawy max. 72 godz.
	TAK, PODAĆ
	

	33
	Czas skutecznej naprawy max. 5 dni licząc od dnia zgłoszenia
	TAK, PODAĆ
	

	34
	Obsługa urządzenia i komunikaty w języku polskim
	TAK
	

	35
	Szkolenie dla personelu medycznego i technicznego 
	TAK
	

	36
	Protokół z przeprowadzonego szkolenia musi zawierać listę imienną przeszkolonych osób potwierdzoną podpisem przez te osoby
	TAK
	

	37
	Paszport techniczny
	TAK
	

	38
	Wykonawca zobowiązany jest do dostarczenia informacji niezbędnych do wypełnienia paszportu technicznego urządzenia
	TAK
	

	39
	Po okresie gwarancyjnym Wykonawca zapewnia odpłatny serwis obejmujący naprawy i sprzedaż części zamiennych przez okres min. 7 lat od dnia zakończenia okresu gwarancyjnego
	TAK, PODAĆ
	




Tabela C: Parametry wymagane dla Holtera EKG
	L.p.
	Parametry techniczne
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane

	

	Holter EKG
	Tak – podać rok produkcji min. 2023, nazwę handlową ,model oraz producenta
	

	1
	Rejestrator 12- i 3-kanałowy
	
	

	2
	Częstotliwość próbkowania 2000Hz przy rozdzielczości zapisu 24 bity.
	
	

	3
	Czas ciągłego zapisu przez okres 24 godzin, 48 godzin lub  7 dni
	
	

	4
	Odczyt badania z karty micro SDHC i jego archiwizacja
	
	

	5
	Karta pamięci do rejestratora   min. 8GB
	
	

	6
	Detekcja pracy stymulatora
	
	

	7
	Kolorowy wyświetlacz OLED w rejestratorze z podglądem sygnału EKG
	
	

	8
	Klawiatura dotykowa z przyciskami funkcyjnymi
	
	

	9
	Przycisk zdarzeń pacjenta
	
	

	10
	Zasilanie z 1 baterii AA lub akumulatorów AA
	
	

	11
	Waga: max. 100 g   bez baterii i wyposażenia

	
	

	12
	Wymiary: 76 x 72 x 23 mm (dł. x szer. x wys.) ± 10 mm

	
	

	13
	Funkcja oszczędności baterii
	
	

	14
	Rejestracja dwóch rodzajów zdarzeń
	
	

	15
	Trójkolorowa dioda i sygnalizacja dźwiękowa informująca o stanie rejestratora

	
	

	16
	Sygnalizacja uszkodzonej karty microSDHC, wyczerpanej baterii, INOP

	
	

	17
	Automatyczne włączenie rejestratora bez wprowadzania danych pacjenta
	
	

	18
	Analiza zapisu EKG w trybie prospektywnym i retrospektywnym
	
	

	19
	Możliwość wykrywania, przeglądania, tworzenia ilościowych raportów w zakresie oceny: VE, S`SVE, P`SVT, Pauz, IRR VT, IVR, Tachy, Brady, Salwa, Bigeminia, Trigeminia, Pary, R na T, uniesienia i obniżenia ST. Epizody ST, Max, Min, oraz Średni Rytm Serca, procentowy udział artefaktów w zapisie
	
	

	20
	Niezależna analiza ST każdego kanału EKG dla wybranych przez użytkownika punktów odniesienia ST, punktu J oraz linii bazowej R-R
	
	

	21
	Analiza arytmii pochodzenia komorowego i nadkomorowego w zapisach do 48 godzin
	
	

	22
	Tabelaryczna prezentacja danych liczbowych

	
	

	23
	Prezentacja wyników w formie trendów w tym trójwymiarowe trendy ST i HRV
	
	

	24
	Przygotowanie do druku automatycznie lub wybierane przez użytkownika wstęgi EKG wraz z ich etykietami
	
	

	25
	Drukowanie całego zarejestrowanego sygnału EKG

	
	

	26
	Niezależna analiza ST każdego kanału EKG dla wybranych przez użytkownika punktów odniesienia ST, punktu J oraz linii bazowej R-R
	
	

	27
	Analiza zmienności rytmu w dziedzinie czasu i częstotliwości

	
	

	28
	Analizy odstępu QT z prezentacją wyników w formie tabelarycznej graficznej
	
	

	29
	Oprogramowanie z kluczem zabezpieczającym

	
	

	
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU
	
	

	30
	gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK, PODAĆ
	

	31
	Autoryzowany serwis pogwarancyjny świadczony w siedzibie  Zamawiającego

	TAK, PODAĆ/NAZWA/SIEDZIBA /ADRES
	

	32
	Sprzedający zobowiązany jest w okresie gwarancji wykonać przeglądy techniczne w terminach zalecanych przez producenta na własny koszt i z własnej inicjatywy. Do przeglądów tych , należy również przegląd techniczny wykonany w ostatnim miesiącu gwarancji.
	TAK
	

	33
	Bezpłatna aktualizacja oprogramowania (zalecana przez producenta) w okresie gwarancji

	TAK

	

	34
	Obecność serwisanta w przypadku awarii lub innej sytuacji wymagającej usług serwisowych w terminie do 48 godzin  w dni robocze od zgłoszenia awarii
	TAK
	

	35
	Czas reakcji na zgłoszenie awarii max 24 h  w dni robocze
	
	

	36
	Czas usunięcia awarii  max.72 h w dni robocze
	
	

	37
	Liczba napraw gwarancyjnych upoważniająca do wymiany wadliwej części urządzenia na nową – (nie więcej niż 3)
	TAK
	

	38
	W przypadku naprawy gwarancyjnej czas gwarancji zostaje wydłużony o czas naprawy gwarancyjnej - wymóg
	TAK
	

	39
	W przypadku wyłączenia aparatu z użytkowania na czas dłuższy niż 3 dni robocze dostarczenie sprzętu zastępczego o parametrach nie gorszych niż naprawiany aparat
	TAK
	

	41
	Pokrycie, w okresie gwarancyjnym, kosztu dojazdu jak i przesyłki przez Wykonawcę
	TAK
	

	42
	Harmonogram przeglądów zgodny z wytycznymi producenta (cały aparat) – przekazany wraz z urządzeniem

	TAK
	

	
	WYMAGANIA DODATKOWE
	
	

	43
	Po dostawie , instalacji i uruchomieniu aparatu szkolenie personelu wskazanego przez zamawiającego (bez limitu osób)
	TAK
	

	44
	Dokumentacja techniczna, instrukcja obsługi i menu w języku polskim.
	TAK
	

	45
	Wraz z dostawą dostarczenie świadectwa CE, wpisu do Rejestru wyrobów medycznych oraz Deklaracji Zgodności
	TAK
	

	46
	Okres gwarancji dostępności części zamiennych od daty sprzedaży aparatu min. 7 lat

	TAK
	

	47
	Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny – podać wykaz  podmiotów upoważnionych przez wytwórcę lub autoryzowanego przedstawiciela do wykonywania tych czynności – nazwa, adres, siedziba, tel. Kontaktowy lub e-mail
	TAK, PODAĆ/NAZWA/SIEDZIBA /ADRES
	


INFORMACJA DLA WYKONAWCY:
NINIEJSZY ZAŁĄCZNIK WINIEN BYĆ PODPISANY PODPISEM KWALIFIKOWANYM PRZEZ OSOBY UPRAWNIONE DO REPREZENTACJI
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