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Załącznik nr 1.2
 do SIWZ

Defibrylator z możliwością wykonania kardiowersji i elektrostymulacji, urządzenie do ssania (ssak elektryczny), lampa zabiegowa przejezdna na statywie, aparat EKG
	L.p.
	Parametr wymagany graniczny
	Potwierdzenie
	Parametr oferowany

	1.
	Warunki wstępne
	
	

	1.1
	Urządzenia fabrycznie nowe, nierekondycjonowane,  niepowystawowe,  i nieużywane.
	Tak
	

	1.2
	 Drukowana instrukcja obsługi w języku polskim  dostarczona wraz z urządzeniem  (nie dopuszcza się instrukcji obsługi tylko w wersji elektronicznej, może być jako dodatkowa opcja).
	Tak
	

	1.3
	Foldery aparatów/urządzeń, dołączone do oferty, w języku polskim lub w języku obcym z dołączonym tłumaczeniem treści folderu
	Tak
	

	1.4
	Kserokopia certyfikatu CE/lub deklaracji
	Tak
	

	1.5
	Producent/Oferent
	Podać
	

	1.6
	Rok produkcji: 2020
	Tak
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	2
	Defibrylator z możliwością wykonania kardiowersji i elektrostymulacji – 4 szt.

	2.1
	Producent/Oferent
	Podać
	

	2.2
	Model/Typ (pełna symbolika)
	Podać
	

	2.3
	Defibrylator przenośny z wbudowanym uchwytem transportowym
	Tak
	

	2.4
	Komunikacja z użytkownikiem w języku polskim (dotyczy również opisów na panelu sterowania, oraz wydawanych przez aparat komunikatów głosowych)
	Tak
	

	2.5
	Zasilanie akumulatorowe: wbudowany akumulator litowo-jonowy
	Tak
	

	2.6
	Zasilanie akumulatorowe - czas pracy na akumulatorze: min. 200 min. ciągłego monitorowania EKG lub min. 140 defibrylacji z maksymalną energią
	Tak
	

	2.7
	Czas ładowania akumulatora do pełnej pojemności:
 ≤ 4 h – 10 pkt.
> 4 h – 0 pkt.
	Podać
	

	2.8
	Zasilacz sieciowy 230 V/50 Hz,
	Tak
	

	2.9
	Funkcja codziennego auto testu, bez potrzeby włączania urządzenia i bez udziału Użytkownika, z wydrukiem potwierdzającym jego wykonanie, zawierającym: datę, numer seryjny aparatu, wynik testu
	Tak
	

	2.10
	Auto test: wykonywany na zasilaniu akumulatorowym, akumulatorowo-sieciowym i sieciowym
	Tak
	

	2.11
	Ciężar defibrylatora wraz z akumulatorem: 
≤ 6 kg – 10 pkt.
> 6 kg – 0 pkt.
	Podać
	

	2.12
	Tryb archiwum dający operatowi możliwość dostępu do danych poprzednich pacjentów celem przeglądu, transmisji, drukowania, edycji lub usuwania.
Pamięć min. 80 rekordów pacjentów
	Tak
	

	2.13
	Możliwość rozbudowy o zewnętrzny moduł kapnografii oraz bezprzewodowej transmisji danych (wifi lub blutooth lub IrDA) bez konieczności wysyłki oraz ingerencji serwisu producenta
Tak – 10 pkt.
Nie – 0 pkt.
	Tak/Nie (podać)
	

	2.14
	Defibrylacja
	Tak
	

	2.15
	Rodzaj fali defibrylacyjnej – dwufazowa
	Tak
	

	2.16
	Defibrylacja ręczna i półautomatyczna
	Tak
	

	2.17
	Możliwość wykonania kardiowersji
	Tak
	

	2.18
	Energia defibrylacji w zakresie min. 2-360J
	Tak
	

	2.19
	Dostępnych minimum 24 różnych poziomów energii defibrylacji
	Tak
	

	2.20
	Defibrylacja półautomatyczna, możliwość programowania energii 1, 2 i 3 wyładowania min w przedziale od: 150 do 360 J
	Tak
	

	2.21
	Algorytm wykrywający ruch pacjenta w trybie półautomatycznym
	Tak
	

	2.22
	Ładowanie i wyzwolenie energii za pomocą przycisków na łyżkach defibrylacyjnych lub na płycie czołowej aparatu
	Tak
	

	2.23
	Możliwość defibrylacji dzieci i dorosłych – zintegrowane łyżki dla dorosłych /pediatryczne
	Tak
	

	2.24
	Czas ładowania do energii 360J: poniżej 7 sekund oraz  do energii 200 J poniżej 5 s
	Tak
	

	2.25
	Wspomaganie RKO: metronom działający w trybie manualnym i półautomatycznym pracujący w czterech trybach:
- pacjent dorosły zaintubowany
- pacjent dorosły niezaintubowany
- pacjent pediatryczny zaintubowany
- pacjent pediatryczny niezaintubowany
Bezpośredni dostęp (niezabezpieczony hasłem)
	Tak
	

	2.26
	Rejestracja
	Tak
	

	2.27
	Ekran kolorowy LCD o przekątnej min. 5,5''
	Tak
	

	2.28
	Możliwość wyświetlenia min.: 2 krzywych dynamicznych jednocześnie
	Tak
	

	2.29
	Wbudowany rejestrator termiczny na papier o szerokości min. 50 mm
	Tak
	

	2.30
	Monitorowanie EKG
	Tak
	

	2.31
	Monitorowanie EKG z 3 odprowadzeń oraz opcjonalnie z 5 odprowadzeń
	Tak
	

	2.40
	Wzmocnienie sygnału EKG na min. 8 poziomach(4, 3, 2,5, 2, 1,5, 1, 0,5, 0,25 cm/Mv)
	Tak
	

	2.41
	Zakres pomiaru częstości akcji serca min. 20-300 /min.
	Tak
	

	2.42
	Układ monitorujący zabezpieczony przed impulsem defibrylatora
	Tak
	

	2.43
	Stymulacja przezskórna
	Tak
	

	2.44
	Stymulacji w trybach na „żądanie” i asynchronicznym
	Tak
	

	2.45
	Wyjściowe natężenie prądu, co najmniej w zakresie od 0 do 200 mA
	Tak
	

	2.46
	Częstość stymulacji minimum: od 40 do 170 impulsów na minutę
	Tak
	

	2.47
	Wyposażenie
	Tak
	

	2.48
	Przewód EKG 3 odprowadzeniowy - 1 sztuka
	Tak
	

	2.49
	Łyżki twarde dla dorosłych/pediatryczne zintegrowane - 1 komplet
	Tak
	

	2.50
	Przewód do stymulacji przezskórnej i defibrylacji z elektrod naklejanych - 1 sztuka
	Tak
	

	2.51
	5 kompletów elektrod jednorazowych do defibrylacji/stymulacji dla dorosłych
	Tak
	

	
	
	
	

	3
	Urządzenie do ssania (ssak elektryczny) operacyjno-zabiegowy – 11 szt.

	3.1
	Producent/Oferent
	Podać
	

	3.2
	Model/Typ (pełna symbolika)
	Podać
	

	3.3
	Ssak do zastosowań szpitalnych przy odsysaniu płynów, gazów, tkanki i kości
	Tak
	

	3.4
	Wyposażony w manometr i regulator podciśnienia (bar i kPa)
	Tak
	

	3.5
	Porty ssące:
Dwa – 10 pkt
Jeden – 0 pkt.
	Tak (Podać)
	

	3.6
	Podciśnienie maksymalne: -90 kPa
	Tak
	

	3.7
	Przepływ maksymalny: 60 l/min
	Tak
	

	3.8
	Cykl pracy: praca ciągła
	Tak
	

	3.9
	Na czterech kółkach (dwa z blokadą)
	Tak
	

	3.10
	Pedał do sterowana nożnego
	Tak
	

	3.11
	Możliwość stosowania wkładów jednorazowych
	Tak
	

	3.12
	Dwie butle 2l z poliwęglanu z zaworem zabezpieczającym
	Tak
	

	3.13
	Wyposażenie:
- dreny silikonowe
- filtr bakteryjny
	Tak
	

	
	
	
	

	4
	Urządzenie do ssania (ssak elektryczny) przenośny – 5 szt.

	4.1
	Producent/Oferent
	Podać
	

	4.2
	Model/Typ (pełna symbolika)
	Podać
	

	4.3
	Przeznaczony do mniejszych zastosowań chirurgicznych, leczenia pooperacyjnego
	Tak
	

	4.4
	Podciśnienie maksymalne: -80 kPa
	Tak
	

	4.5
	Przepływ maksymalny: 40 l/min
	Tak
	

	4.6
	Cykl pracy: praca ciągła
	Tak
	

	4.7
	Możliwość stosowania 1l i 2l wkładów jednorazowych
	Tak
	

	4.8
	Butla z poliwęglanu 1l (opcjonalnie 2l) z zaworem zabezpieczającym przed przepełnieniem
	Tak
	

	4.9
	Regulator oraz wskaźnik podciśnienia
	Tak
	

	4.10
	waga: < 4 kg
	Tak
	

	4.11
	Wyposażenie:
- dreny silikonowe
- filtr bakteryjny
	Tak
	

	
	
	
	

	5.
	Lampa zabiegowa przejezdna na statywie – 4 szt.

	5.1
	Producent/Oferent
	Podać
	

	5.2
	Model/Typ (pełna symbolika)
	Podać
	

	5.3
	Wersja mobilna
	Tak
	

	5.4
	Natężenie oświetlenia w odległości 1m (Ec): 60 000 lx
	Tak
	

	5.5
	Regulacja natężenie oświetlenia: bezdotykowe
50 ÷ 100%
	Tak
	

	5.6
	Wskaźnik oddawania barw Ra: 96
	Tak
	

	5.7
	Temperatura barwowa: 4400 K
	Tak
	

	5.8
	Średnica pola roboczego d10: 220 mm
	Tak
	

	5.9
	Średnica pola roboczego d50: 110 mm
	Tak
	

	5.10
	Wgłębność  oświetlenia L1+L2: 130 cm
	Tak
	

	5.11
	Pobór mocy przez oprawę: < 20W
	Tak
	

	5.12
	Uchwyt sterylny, przeznaczony do manewrowania lampą
	Tak
	

	5.13
	Na czterech lub trzech kółkach (dwa z blokadą)
	Tak
	

	
	
	
	

	6
	Aparat EKG – 2 szt.

	6.1
	Producent/Oferent
	Podać
	

	6.2
	Model/Typ (pełna symbolika)
	Podać
	

	6.3
	Zapis w czasie rzeczywistym w trybie 3, 4, 6 i 12 odprowadzeń EKG
	Tak
	

	6.4
	Równoczesna rejestracja 12 odprowadzeń
	Tak
	

	6.5
	Analiza sygnału EKG zgodna z EN 60601-2-51
	Tak
	

	6.6
	Interpretacja badania zależna od wieku pacjenta podawanego w dniach, miesiącach i latach
	Tak
	

	6.7
	Klawiatura alfanumeryczna
	Tak
	

	6.8
	Klawiatura funkcyjna do bezpośredniego sterowania podstawowymi funkcjami aparatu
	Tak
	

	6.9
	Detekcja stymulatora serca
Tak – 10 pkt.
Nie – 0 pkt.
	Podać
	

	6.14
	Wbudowany ekran graficzny kolorowy min. 5,5”, umożliwiający jednoczesny, czytelny podgląd 12 kanałów EKG
	Tak
	

	6.15
	Panel dotykowy
Tak – 10 pkt.
Nie – 0 pkt.
	Podać
	

	6.16
	Pamięć wewnętrzna ponad 500 badań
	Tak
	

	6.17
	Zapis na papierze termicznym o szerokości papieru 110 – 112 mm ( papier w kratkę lub gładki )
	Tak
	

	6.18
	Zapis w trybie ręcznym ( manual )
	Tak
	

	6.19
	Zapis w trybie automatycznym ( jednoczasowo lub czas rzeczywisty ) 3, 4 , 6, 12, 3×4+ 1, 3×4+2, 3×4+3, 4×3+1,6×2+1,6×2+2, 12×1 odprowadzeń EKG
	Tak
	

	6.20
	Zapis wstecznego przebiegu EKG ( do 10 s )
	Tak
	

	6.21
	Zapis do 10 minut w pamięci aparatu do oceny arytmii
	Tak
	

	6.22
	Zasilanie sieciowe i akumulatorowe, akumulator bezobsługowy wraz z ładowarką wbudowany wewnątrz aparatu
	Tak
	

	6.23
	Prędkość przesuwu papieru 5 / 10 / 25 / 50mm/s
	Tak
	

	6.24
	Czułość 2,5 / 5 / 10 / 20 mm/mV
	Tak
	

	6.25
	Filtr zakłóceń sieciowych 50/60 Hz
	Tak
	

	6.26
	Filtr zakłóceń mięśniowych 25/35 Hz
	Tak
	

	6.27
	Filtr adaptacyjny ( automatyczny )
	Tak
	

	6.28
	Filtr linii izoelektrycznej (od 0,05 do 1,5 Hz)
	Tak
	

	6.29
	Podgląd badania z pamięci aparatu z analizą bez konieczności wydruku
	Tak
	

	6.30
	Automatyczny test aparatu
	Tak
	

	6.31.
	Wyposażenie standardowe: 
- 1 komplet elektrod piersiowych przyssawkowych (6 szt.) i kończynowych klipsowych (4 szt.) dla dorosłych; 
- 1 komplet kabli; 
- żel 0,5 l; 
- papier 112 mm x 25 m 2 rolki
- wózek dedykowany pod aparat
	Tak
	

	
	
	
	

	1.8
	Inne istotne informacje
	
	

	1.9
	Aparaty/urządzenia dostarczone wraz z założonym Paszportem Technicznym:
- z wypełnioną w pełni metryką
- wpisem o przeprowadzonym uruchomieniu/instalacji przez  autoryzowany serwis lub autoryzowanego dostawcę
- datą następnego przeglądu
	Tak
	

	1.10
	Dostawa/montaż
	Tak
	

	1.11
	Dokumenty wymagane przy realizacji zamówienia:
- Protokół zdawczo-odbiorczy
- Lista przeszkolonego personelu
	Tak
	

	1.12
	Warunki gwarancji i serwis
	
	

	1.13
	Gwarancyjna obsługa serwisowa urządzenia w okresie (miesiące):
24 – 0 pkt.
36 – 20 pkt.
48 – 40 pkt.
	TAK, podać
	

	1.14
	Przedmiot gwarancji: wszystkie elementy składowe aparatu/urządzenia.
	Tak
	

	1.15
	Gwarancja obejmuje także:
- przeglądy w okresie gwarancji (jeśli wymagane)
- wymiany/naprawy uszkodzonych części
- dojazdy/przejazdy pracowników serwisu
- koszty wysyłki, pakowania, ubezpieczenia przesyłki
- robociznę
- wszystkie pozostałe koszty niezbędne do wykonania czynności gwarancyjnych
	Tak
	

	1.16
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski.
Podać: dokładny adres, telefon, faks, e-mail, adres internetowy (WWW)
	Tak
	

	1.17
	W okresie gwarancji przyjmowanie zgłoszeń o usterkach                    w formie telefonicznej, faksem lub pocztą elektroniczną              (e-mail) oraz dokonanie koniecznych napraw, doprowadzających przedmiot umowy do pełnej sprawności –  w terminie do 5 dni od chwili jej zgłoszenia.
	Tak
	

	1.18
	Liczba napraw tego samego podzespołu powodująca wymianę  na nowy (z wyjątkiem uszkodzeń z winy użytkownika) – 3
	Tak
	

	1.19
	Szkolenia
	
	

	[bookmark: _GoBack]1.20
	Szkolenie personelu wskazanego przez  Zamawiającego  w zakresie obsługi aparatu, bezpieczeństwa jego użytkowania potwierdzone pisemnym protokołem .
	Tak
	



1. Wymogiem jest, aby Wykonawca zaoferował urządzenie, o parametrach CO NAJMNIEJ takich, jakie są przedstawione w rubryce „Parametr wymagany graniczny”. Niespełnienie tego warunku spowoduje odrzucenie oferty. 
1. W przypadku parametru ocenianego, nie będącego parametrem granicznym – gdy odpowiedź może brzmieć TAK lub NIE, Wykonawca winien udzielić odpowiedzi z podaniem wymaganych informacji. W tych przypadkach za odpowiedzi „NIE” Zamawiający przyzna 0 pkt., a za odpowiedź „TAK” punkty w wysokości określonej w   rubryce.
Zaoferowane powyżej parametry wymagane muszą być potwierdzone w dołączonych do oferty materiałach informacyjnych producenta. Brak potwierdzenia któregokolwiek z parametrów spowoduje odrzucenie oferty. 
W przypadku pojedynczych parametrów, nie występujących w materiałach firmowych, Zamawiający dopuszcza oświadczenie producenta. Zamawiający zastrzega sobie prawo weryfikacji deklarowanych parametrów z użyciem wszelkich dostępnych źródeł, w tym zapytanie bezpośrednio u producenta sprzętu. 
W przypadku braku potwierdzenia wartości/cechy oferowanej danego parametru podlegającego ocenie, zamawiający nie przyzna punktów za ten parametr.
……..………………………………………………..……………………………                                                                     
(miejscowość, data)                              (podpis kwalifikowanym podpisem elektronicznym osoby / osób wskazanych w dokumencie,  uprawnionej /uprawnionych  do  występowania  w obrocie prawnym, reprezentowania Wykonawcy i składania  oświadczeń woli w jego imieniu                                                    
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