Załącznik nr 4 
Opis techniczny przedmiotu zamówienia ( parametry techniczne – graniczne )

Warunki gwarancji, serwisu gwarancyjnego i pogwarancyjnego oraz inne wymagania
Kardiomonitor – 2 sztuki
	Lp
	Nazwa parametru 
	Minimalny warunek wymagany
	Parametr / Warunek wymagany
	Parametr / Warunek oferowany (podać zakres lub opisać)

	 I. 
	Wymagania podstawowe:
	
	
	

	1.
	Urządzenie fabrycznie nowe
	2018
	TAK
	

	2
	Monitor transportowo - stacjonarny o budowie kompaktowej i modułowej, przeznaczony dla pacjentów ze wszystkich grup wiekowych: noworodków, dzieci i dorosłych.

	
	TAK, podać
	

	3
	Waga monitora 
	Max 5 kg
	TAK, podać
	

	4.
	Wbudowana raczka do przeniszenia, antypoślizgowa 
	
	TAK
	

	5.
	Zasilanie  sieciowe 230 V / 50-60 Hz
	
	TAK
	

	6.
	Ekran LCD TFT 
	Min. 12''
	TAK, podać
	

	7.
	Trendy tabelaryczne i graficzne mierzonych parametrów
	Min. 150 h
	TAK, podać
	

	8.
	Ekran wbudowany w monitor, uchwyt ułatwiający transport
	
	TAK
	

	
	Zapamiętywanie zdarzeń alarmowych
	MIN. 200  z zapisem odcinków krzywych 
	
	

	9.
	Pomiar i monitorowanie:

- EKG, HR, saturacja, respiracja, Temperatura, Nieinwazyjny pomiar ciśnienia 
	
	TAK, podać
	

	II
	Pomiar EKG
	
	
	

	1.
	Pomiar EKG 3-5 odprowadzeń 
	
	TAK, podać
	

	2.
	Ilość odprowadzeń automatycznie wykrywana po podłączeniu odpowiedniego przewodu EKG 
	
	TAK, podać
	

	4.
	Pomiar akacji serca w zakresie 15-350/30-300 ud/min
	
	TAK, podać
	

	 5.
	Dokładność pomiaru nie gorsza niż +/- 1 bpm
	
	TAK, podać
	

	 6.
	Detekcja stymulatora z graficznym zaznaczeniem na krzywej 
	
	TAK, podać
	

	7.
	Analiza odcinka ST w zakresie min +/- 2,0 mV z prezentacją wszystkich odprowadzeń jednocześnie. 
	
	TAK, podać
	

	8.
	Analiza zaburzeń rytmu z rozpoznaniem 
	Min. 20 zaburzeń 
	TAK, podać 
	

	III.
	Respiracja
	
	
	

	1.
	Pomiar częstości oddechu w zakresie 4-120 /0-150 odd/min. Prezentacja krzywej.
	
	TAK, podać
	

	2.
	Dokładność pomiaru nie gorsza niż +/- 2 oddechy  J
	
	TAK, podać
	

	3.
	Możliwość wyboru z pozycji kardiomonitora odprowadzenia użytego do pomiaru oddechu
	
	TAK
	

	4.
	Alarmy bezdechu regulowany w zakresie 
	MIN. 10-60 s 
	TAK, podać
	

	IV.
	Saturacja 
	
	
	

	1.
	Pomiar saturacji w zakresie w zakresie 0/1-100%
	
	TAK, podać
	

	2.
	Możliwość wyboru trybu pomiaru SpO2
	
	TAK, podać
	

	3.
	Pomiar pulsu w zakresie 20-250 bpm
	
	TAK, podać
	

	4.
	Funkcja sygnalizacji dźwiękowej zmian SpO2
	
	TAK
	

	5.
	Prezentacja krzywej pletyzmograficznej i % SpO2
	
	TAK
	

	V.
	NIBP
	
	
	

	1.
	Oscylometryczna metoda pomiaru. Zakres ciśnienia skurczowego  min. 10-270 mmHg, zakres ciśnienia rozkurczowego min. 40-240 mmHg
	
	TAK, podać
	

	2.
	Pomiar ręczny, automatyczny, ciągły 
	
	TAK, podać
	

	3.
	Możliwość programowania serii cyków o różnym interwale 
	
	TAK
	

	4.
	Prezentacja wartości skurczowej, rozkurczowej oraz średniej 
	
	TAK
	

	
	Kardiomonitor wyposażony w niezależną od pamięci trendów, pamięć ostatnich min. 1500 wyników pomiarów NIBP
	
	TAK, podać
	

	5.
	Monitorowanie dynamicznego ciśnienia krwi z ostaniach min. 24 h
	
	TAK
	

	VI.
	Temperatura
	
	
	

	1.
	Pomiar temperatury 
	
	TAK
	

	2.
	Zakres pomiarowy 
	Min. 0-40stC
	TAK, podać
	

	3.
	Dokładność pomiaru =/- 0,1 stC
	
	TAK, podać
	

	VII.
	Inne parametry 
	
	
	

	1.
	Obsługa kardiomonitora przy pomocy pokrętła, przycisków 
	
	TAK
	

	2.
	3-stopniowy system alarmów monitorowanych parametrów 
	
	TAK, podać
	

	3.
	Akustyczne i wizualne sygnalizacje wszystkich alarmów 
	
	TAK
	

	4.
	Możliwość stopniowego zawieszania alarmów 
	Min. 5
	TAK, podać
	

	5.
	Ustawienie głośności sygnalizacji alarmowej 
	
	TAK
	

	6.
	Ręczne i automatyczne ustawianie granic alarmowych 
	
	TAK
	

	7.
	Klawiatura alfanumeryczna do wprowadzania danych pacjenta
	
	TAK
	

	8.
	Możliwość programowej dezaktywacji poszczególnych modułów pomiarowych 
	
	TAK
	

	9.
	Czas pracy kardiomonitora zasilanego z akumulatora 
	Min. 2 h 
	TAK, podać
	

	10.
	Graficzny wskaźnik stanu naładowania akumulatora 
	
	TAK
	

	11.
	Tryb nocny umożliwiający zaprogramowanie jasności ekranu, głośności alarmu, głośności QRS, głośności przycisków 
	
	TAK
	

	12.
	Monitor przystosowany do pracy w standardzie sieci Ethernet 
	
	TAK
	

	13.
	Możliwość rozbudowy o bezprzewodową komunikację ze stanowiska centralnego monitorowania 
	
	TAK
	

	14.
	Monitor wyposażony w minimum 1 por USB 
	
	TAK
	

	15.
	Możliwość rozbudowy:

- drukarka termiczna

- inwazyjny pomiar ciśnienia

- kapnometria
	
	
	

	VIII
	Dodatkowo:
	
	
	

	1.
	Akumulator, łatwy w wymianie przez personel 
	
	TAK
	

	2.
	Uchwyt ścienny z możliwością obracania i pochylania + koszyk na akcesoria montowany do ściany 
	
	
	

	X
	Wyposażenie 
	
	
	

	1.
	Kabel EKG, 5-odprowadzeniowy
	
	TAK
	

	2.
	Wielorazowy czujnik SpO2 typu klips dla dorosłych 
	
	TAK
	

	3.
	Wąż połączeniowy NIBP 
	
	TAK
	

	4.
	Czujnik temperatury powierzchniowej dla dorosłych 
	
	TAK
	

	IX.
	Warunki gwarancji i serwisu:
	
	
	

	1.
	Okres gwarancji , liczony od dnia podpisania protokołu zdawczo – odbiorczego min.24 miesiące max 60 miesięcy 
	
	TAK, podać
	

	2.
	Dostawa przedmiotowego wyrobu medycznego kompletna, gotowa do eksploatacji bez konieczności ponoszenia przez Zamawiającego jakichkolwiek dodatkowych kosztów
	
	TAK
	

	3.
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie polski
	
	TAK* / NIE

* podać adresy oraz telefony kontaktowe
	

	4.
	Przeglądy okresowe wymagane przez Producenta ( zgodnie z zaleceniami producenta ) w okresie gwarancji ( dotyczy robocizny, części niezbędnych do wykonania przeglądu, części zamiennych oraz dojazdu ), w tym 1 w okresie miesiąca przed upływem gwarancji oraz zobowiązany jest do wymiany na swój koszt w czasie przeglądów  zużytych części aparatu.
	
	TAK, podać
	

	5.
	Gwarancja produkcji części zamiennych ( ilość lat ) min. 10 lat
	
	TAK, podać
	

	6.
	Ograniczenia gwarancji – możliwe przyczyny jej utraty
	
	TAK* / NIE

* podać listę ograniczeń gwarancji, przyczyn utraty gwarancji
	

	7.
	Maksymalnie dopuszczalna liczba napraw gwarancyjnych – 3, w przypadku przekroczenia 3 napraw elementu urządzenia w okresie gwarancyjnym wymiana elementu urządzenia na nowy
	
	TAK
	

	8.
	Czas reakcji: przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa , nie dłużej jak 48 godzin. (liczone w dniach roboczych)
Naprawa serwisowa wykonana w ciągu 72 h ( liczone w dniach roboczych ) od momentu zgłoszenia awarii; w przypadku przekroczenia terminu, konieczność zaoferowania urządzenia zastępczego o zbliżonych parametrach
	
	TAK
	

	9.
	Dwukrotne szkolenie personelu medycznego  w zakresie eksploatacji oraz personelu technicznego ( 2 osoby ) w zakresie podstawowych czynności sprawdzania stanu technicznego ( arkusz oceny technicznej ) i podstawowej konserwacji technicznej
	
	TAK
	

	10.
	Możliwość zgłaszania usterek
	
	TAK podać sposób oraz numery telefonów i faksu
	

	11.
	W okresie naprawy przekraczającej 5 dni roboczych, zapienienie pełnowartościowego wyrobu medycznego tego samego rodzaju 
	
	TAK
	

	12.
	Okres gwarancji przedmiotu umowy, w przypadku trwania przerwy w jego eksploatacji (liczonej od przyjęcia zgłoszenia do ponownego oddania do użytku) dłuższej niż 7 dni, ulega przedłużeniu o pełna ilość dni trwania przerwy eksploatacyjnej 
	
	TAK
	

	X
	Warunki serwisu pogwarancyjnego 
i inne wymagania
	
	
	

	1.
	Forma serwisu pogwarancyjnego


	
	TAK, podać
	

	2.
	Maksymalny czas reakcji serwisu od momentu zgłoszenia awarii do chwili jej usunięcia
	
	TAK, podać ilość dni
	

	3.
	Autoryzowany serwis pogwarancyjny na terenie Polski
	
	TAK * / NIE

* podać adresy oraz telefon kontaktowy
	

	4.
	Deklaracja zgodności, CE, wpis / zgłoszenie do Rejestru Wyrobów Medycznych dla oferowanego zestawu
	
	TAK
	

	5.
	Instrukcja użytkowania w języku polskim
	
	TAK
	

	XII.
	Cykl życia produktu (koszty eksploatacji) 
	
	
	

	1.
	Koszt przeglądu okresowego na dzień złożenia oferty urządzenia po gwarancji z uwzględnieniem wszystkich materiałów potrzebnych do wykonania przeglądu, robocizny, kosztów dojazdu.

W pierwszym roku po okresie gwarancji koszt przeglądu może być większy Maksymilianie o wskaźnik inflacji za okres gwarancji, w pozostałych latach może być większy o wskaźnik za rok poprzedni.
	
	TAK, podać
	

	2.
	Zalecana ilość przeglądów w okresie dwóch lat
	
	TAK, podać
	


Oświadczam, iż oferowane przez nas urządzenie medyczne spełnia wyżej określone wymagania.

………………………………………………………

   (miejscowość, data)                   
                                                                                                                                                                                         ..................................................................                                                                               
                                       (podpis i pieczątka osób/osoby uprawnionych 

                                        do występowania w imieniu wykonawcy)


