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NARODOWA STRATEGIA SPOJNOSCI




załącznik nr 3 siwz


Specyfikacja parametrów technicznych i użytkowych dla przedmiotu zamówienia****
CZĘŚĆ I ZAMÓWIENIA: LAMPA OPERACYJNA

dotyczy – nie dotyczy***
Przedmiot zamówienia:  Lampa operacyjna  – szt. 2
Producent/firma:*

................................................................................................................................................................................................

Urządzenie typ/model:*
………………………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia:*
................................................................................................................................................................................................

Dostawca: *


................................................................................................................................................................................................

Rok produkcji:*

................................................................................................................................................................................................
	L.p.
	Parametry graniczne urządzenia / wymagania formalne
	Wartość wymagana

(parametr graniczny)
	Parametry oferowane 

–  opis – potwierdzenie spełnienia*


	Nr katalogowy lub inne oznaczenie

umożliwiające identyfikację oferowanego

urządzenia w katalogu lub folderze producenta / dostawcy**
	Informacja

o numerze strony katalogu lub folderu, na której dokonano zaznaczenia

zaoferowanego urządzenia i jego parametrów**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	PARAMETRY OGÓLNE

	1.
	Zasada oświetlenia: bezcieniowy z centralnym halogenowym źródłem światła
	Tak
	
	
	

	2.
	Mechanizm podwieszenia lampy umożliwiający wygodne pozycjonowanie. Obrót lampy o 360°. Kopuły z tworzywa zaopatrzone w “brudny” uchwyt. 
	Tak
	
	
	

	3.
	Natężenie światła lampy głównej w odległości 1 m

od czoła lampy ≥. 150 kLux
	Tak
	
	
	

	4.
	Natężenie światła lampy satelitarnej w odległości 1 m od czoła lampy  ≥. 110 kLux
	Tak
	
	
	

	5.
	Wskaźnik oddawania barw Ra min. 95
	Tak
	
	
	

	6.
	Temperatura barwowa 4300 °K
	Tak
	
	
	

	7.
	Regulowana średnica plamy świetlnej dla lampy głównej w zakresie min. 17,5-32 cm
	Tak
	
	
	

	8.
	Regulowana średnica plamy świetlnej dla lampy satelitarnej w zakresie min. 16-31 cm
	Tak
	
	
	

	9.
	Odrębna regulacja natężenia oświetlenia i pola
	Tak
	
	
	

	10.
	Przyrost temperatury w okolicy głowy chirurga  max.2°C
	Tak
	
	
	

	11.
	Regulacja natężenia światła przy czaszy i poprzez pilota bezprzewodowego w zakresie min  50-100% 
	Tak
	
	
	

	12.
	Przedział roboczy bez konieczności ogniskowania dla obu kopuł min.60-160 cm
	Tak
	
	
	

	13.
	Wgłębność oświetlenia L1+L2 dla kopuły głównej

o średnicy w przedziale 65 – 70 cm, min. 109 cm 
	Tak
	
	
	

	14.
	Wgłębność oświetlenia L1+L2 dla kopuły satelitarnej o średnicy maksymalnie 53 cm, min. 129 cm
	Tak
	
	
	

	15.
	Zasilanie: 230 V 50 Hz i 24 V= z sieci awaryjnej
	Tak
	
	
	

	16.
	Automatyczne przełączanie na zasilanie awaryjne
	Tak
	
	
	

	17.
	Mechanizm automatycznej aktywacji żarówki rezerwowej w przypadku uszkodzenia żarówki głównej dla kopuły głównej i satelitarnej
	Tak
	
	
	

	18.
	Moc pobierana przez żarówkę halogenową główną każdej z czasz max 160 W
	Tak
	
	
	

	19.
	Żywotność żarówki  głównej min. 1000 h
	Tak
	
	
	

	20.
	Uchwyt do ustawienia czaszy lampy przez chirurga /sterylizowany/ w ilości 4 szt/czaszę
	Tak
	
	
	

	21.
	Konstrukcja umożliwiająca czyszczenie, dezynfekcje i sterylizację powszechnie stosowanymi środkami
	Tak
	
	
	

	WYMAGANIA FORMALNE

	1.             
	Konstrukcja oferowanego modelu    ≥ 2006 r.                                                                                                            
	Tak    
	
	
	

	2.
	Rok produkcji  ≥ 2008 r.
	Tak
	
	
	

	3.
	Instrukcja obsługi w języku polskim 
	Tak
	
	
	

	  4.
	Bezpłatny serwis gwarancyjny przez okres minimum 24 miesiące
	Tak
	
	
	

	5.
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski 
	Tak
	
	
	

	6.
	Montaż, uruchomienie i przeszkolenie personelu zamawiającego
	Tak
	
	
	

	7.
	Odpowiednie dokumenty (atesty, certyfikaty CE itp.) dopuszczające do obrotu i stosowania na terenie Polski  - załączyć do oferty.   Potwierdzenie rejestru wyrobów medycznych.
	Tak
	
	
	

	8.
	Urządzenie fabrycznie nowe, nie rekondycjonowane, 
nie powystawowe i nie używane. Wszystkie istotne elementy aparatu  wyprodukowane przez jednego producenta
	Tak
	
	
	

	9.
	Dla potwierdzenia spełnienia wymaganych parametrów zaoferowanego urządzenia, należy załączyć do oferty strony z oryginalnych katalogów producenta z zaznaczonymi (zakreślonymi kolorem) na tych stronach numerami katalogowymi i parametrami oferowanych urządzeń lub folder dostawcy potwierdzający spełnienie oferowanych wymogów.
	Tak
	
	
	


****Uwagi i objaśnienia:

1. Parametry określone jako „tak”, oraz parametry o określonych warunkach liczbowych ( „>=”  lub „=<” ) są warunkami granicznymi.          Udzielenie odpowiedzi „nie”, brak wpisu lub ich niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty

2. Brak wypełnienia kolumny nr 4 spowoduje odrzucenie oferty. 

3. Do oferty należy dołączyć oryginalny prospekt producenta z danymi technicznymi w oryginale. Prospekt w innym języku niż polski wymaga dołączenia tłumaczenia na język polski .

Objaśnienia

*      - wypełnia wykonawca (brak wypełnienia spowoduje odrzucenie oferty)

**    - należy wypełnić w celu sprawnego ocenienia oferty (brak wypełnienia nie spowoduje odrzucenia oferty)

*** - niepotrzebne skreślić 

...............................................................................

        








       






 pieczęć i podpis wykonawcy
CZĘŚĆ II zamówienia: STÓŁ OPERACYJNY

dotyczy – nie dotyczy***
Przedmiot zamówienia:  Stół operacyjny  – szt. 1
Producent/firma:*

................................................................................................................................................................................................

Urządzenie typ/model:*
………………………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia:*

................................................................................................................................................................................................

Dostawca: *


................................................................................................................................................................................................

Rok produkcji:*

................................................................................................................................................................................................
	L.p.
	Parametry graniczne urządzenia / wymagania formalne
	Wartość wymagana

(parametr graniczny)
	Parametry oferowane 

–  opis – potwierdzenie spełnienia*


	Nr katalogowy lub inne oznaczenie

umożliwiające identyfikację oferowanego

urządzenia w katalogu lub folderze producenta / dostawcy**
	Informacja

o numerze strony katalogu lub folderu, na której dokonano zaznaczenia

zaoferowanego urządzenia i jego parametrów**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	PARAMETRY OGÓLNE

	1.
	Uniwersalny stół operacyjny elektromechaniczny 
	Tak
	
	
	

	2.
	Elektromechaniczna regulacja wysokości: 

760 do 1260 mm ( + 20 mm ) 
	Tak
	
	
	

	3.
	Elektromechaniczna regulacja oparcia pleców: 

+ 850  do - 450  ( + 50 )
	Tak
	
	
	

	4.
	Regulacja podgłówka: + 580 do  - 600  ( + 20 )
	Tak
	
	
	

	5.
	Elektromechaniczna regulacja przechyłów bocznych  : 350 /  350  ( + 20 )
	Tak
	
	
	

	6.
	Elektromechaniczna regulacja pozycji

Trendelenburga : 460  ( + 20 )
	Tak
	
	
	

	7.
	Elektromechaniczna regulacja pozycji 

anty-Trendelenburga : 460  ( + 20 )
	Tak
	
	
	

	8.
	Elektromechaniczna regulacja podnóżków -  dwóch jednocześnie lub pojedynczo:

góra +90 / dół -90 ( + 50 )
	Tak
	
	
	

	9.
	Elektromechaniczna regulacja przesuwu wzdłużnego blatu : 400 mm ( + 30 mm )
	Tak
	
	
	

	10.
	Regulacja kąta odchylenia podnóżków na boki : 

00 do 1800  ( + 50 )

	Tak
	
	
	

	11.
	Wyświetlacz LCD wbudowany w kolumnę stołu wskazujący:

-aktualny stan naładowania baterii 

-pozycję stołu

- typ blatu i aktualnie wykonywane ruchy

- informacje o ewentualnych usterkach systemu 
	Tak
	
	
	

	12.
	Możliwość ustawienia na wyświetlaczu za pomocą pilota trzech różnych prędkości ruchów stołu
	Tak
	
	
	

	13.
	Możliwość zapamiętania w pamięci min. 8 różnych pozycji stołu i w razie konieczności uruchamianie ich za pomocą jednego polecenia
	Tak
	
	
	

	14.
	Sterownie funkcjami stołu za pomocą pilota przewodowego lub bezprzewodowego   
	Tak
	
	
	

	15.
	Możliwość awaryjnego sterowania funkcjami stołu przy pomocy panelu sterującego umieszczonego na kolumnie stołu
	Tak
	
	
	

	16.
	Stół wyposażony w funkcję auto –poziomowania 
	Tak
	
	
	

	17.
	Zasilanie bateryjne wraz z ładowarką wbudowane w podstawę stołu 
	Tak
	
	
	

	18.
	Stół wyposażony w dodatkowe akumulatory umożliwiające sterowanie stołem w razie zaniku napięcia podstawowego
	Tak
	
	
	

	19.
	Konstrukcja stołu ze stali nierdzewnej 
	Tak
	
	
	

	20.
	Mobilna podstawa o wysokości 20mm ( + 10 mm) z wbudowanymi dwoma kołami kierunkowymi umożliwiająca łatwe przemieszczanie stołu po sali operacyjnej, przy pomocy małego odejmowanego wózka.
	Tak
	
	
	

	21.
	Blat przenikalny dla promieni RTG z możliwością wykonywania zdjęć RTG oraz możliwością monitorowania pacjenta przy pomocy ramienia C
	Tak
	
	
	

	22.
	Materace antystatyczne odporne na środki dezynfekcyjne.
	Tak
	
	
	

	24.
	Możliwość sprawdzenia statusu i funkcji stołu za pośrednictwem modemu z dowolnego miejsca na świecie. 
	Tak
	
	
	

	25.
	Powierzchnie stołu łatwe do czyszczenia i dezynfekcji 
	Tak
	
	
	

	WYPOSAŻENIE

	26.
	Anestezjologiczna podpora ręki – 2 szt.
	Tak
	
	
	

	27.
	Parawan anestezjologiczny z regulacją szerokości. – 1 szt.
	Tak
	
	
	

	28.
	Podparcie boczne – 2 szt.
	Tak
	
	
	

	29.
	Pas do mocowania pacjenta – 2 szt.
	Tak
	
	
	

	30.
	Podpory nóg ginekologiczne – 1 para
	Tak
	
	
	

	31.
	Zaciski wielofunkcyjne do montowania wyposażenia do szyn bocznych, mocowane za pomocą szybkozłącza (bez konieczności dokręcania) z regulacją kąta nachylenia – 5 szt.
	Tak
	
	
	

	32.
	Podpora anestezjologiczna ręki do ułożenia na boku – 1 szt.
	Tak
	
	
	

	33.
	Przystawka proktologiczna z zawórkami bocznymi – 1 kpl.
	Tak
	
	
	

	34.
	Podpory pod stopy w ułożeniu proktologicznym – 1 kpl
	Tak
	
	
	

	35.
	Miska ginekologiczna z odpływem – 1 szt
	Tak
	
	
	

	36.
	Uchwyt ręki – 1 szt.
	Tak
	
	
	

	37.
	Stolik Mayo z hydrauliczną regulacją wysokości 
– 3 szt.
	Tak
	
	
	

	38.
	Podnóżek 1 stopniowy – 1 szt.
	Tak
	
	
	

	WYMAGANIA FORMALNE

	1.
	Bezpłatny serwis gwarancyjny przez okres minimum 24 miesiące
	Tak
	
	
	

	2.
	Co najmniej 2 przeglądy aparatu w każdym roku obowiązywania gwarancji z wpisem do paszportu aparatu . Harmonogram przeglądów winien być ustalany  na koniec każdego roku pracy aparatu .
	Tak


	
	
	

	3.
	Zobowiązanie  przystąpienia do naprawy uszkodzonego elementu w czasie nie dłuższym niż 24 godziny od chwili zgłoszenia awarii , a w przypadku konieczności wykonania naprawy sprzętu w siedzibie serwisu , Wykonawca na czas  naprawy  zagwarantuje aparat zastępczy w terminie 72 godz.
	Tak
	
	
	

	4.
	Okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty dostawy w latach   ( min.10 lat )
	Tak
	
	
	

	5.
	Przeprowadzenie bezpłatnego szkolenia personelu lekarskiego i pielęgniarskiego w zakresie  obsługi aparatu , dodatkowo potwierdzone certyfikatem
	Tak
	
	
	

	6.
	Cała dokumentacja techniczna aparatu w języku polskim .
	Tak
	
	
	

	7.
	Instrukcja obsługi w języku polskim ( dostawa

z aparatem)
	Tak
	
	
	

	8.
	Serwis  pogwarancyjny  przez okres co najmniej 8 lat.
	Tak
	
	
	

	9
	Dla potwierdzenia spełnienia wymaganych parametrów zaoferowanego urządzenia, należy załączyć do oferty strony z oryginalnych katalogów producenta z zaznaczonymi (zakreślonymi kolorem) na tych stronach numerami katalogowymi i parametrami oferowanych urządzeń lub folder dostawcy potwierdzający spełnienie oferowanych wymogów
	Tak
	
	
	

	10
	Urządzenie fabrycznie nowe, nie rekondycjonowane, 
nie powystawowe i nie używane. Wszystkie istotne elementy aparatu  wyprodukowane przez jednego producenta 
	Tak
	
	
	

	1.             
	Konstrukcja oferowanego modelu    ≥ 2006 r.                                                                                                            
	Tak    
	
	
	

	2.
	Rok produkcji  ≥ 2008 r.
	Tak
	
	
	


CZĘŚĆ II zamówienia
Przedmiot zamówienia:  Stół operacyjny  – szt. 1 
Producent/firma:*

................................................................................................................................................................................................

Urządzenie typ/model:*
………………………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia:*

................................................................................................................................................................................................

Dostawca: *


................................................................................................................................................................................................

Rok produkcji:*

................................................................................................................................................................................................
	L.p.
	Parametry graniczne urządzenia / wymagania formalne
	Wartość wymagana

(parametr graniczny)
	Parametry oferowane 

–  opis – potwierdzenie spełnienia*


	Nr katalogowy lub inne oznaczenie

umożliwiające identyfikację oferowanego

urządzenia w katalogu lub folderze producenta / dostawcy**
	Informacja

o numerze strony katalogu lub folderu, na której dokonano zaznaczenia

zaoferowanego urządzenia i jego parametrów**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	PARAMETRY OGÓLNE

	1.
	Uniwersalny stół operacyjny hydrauliczny

 - 4 sekcyjny 
	Tak
	
	
	

	2.
	Hydrauliczna regulacja wysokości: 

705 do 1005 mm ( + 20 mm ) 
	Tak
	
	
	

	3.
	Regulacja oparcia pleców przy pomocy sprężyn gazowych: 

+ 650  do - 450  ( + 50 )
	Tak
	
	
	

	4.
	Regulacja podgłówka: + 550 do  - 600  ( + 20 )
	Tak
	
	
	

	5.
	Regulacja przechyłów bocznych  : 

250 /  250  ( + 50 )
	Tak
	
	
	

	6.
	Regulacja pozycji Trendelenburga : 

450  ( + 50 )
	Tak
	
	
	

	7.
	Regulacja pozycji 

anty-Trendelenburga : 300  ( + 50 )
	Tak
	
	
	

	8.
	Regulacja podnóżków przy pomocy sprężyn gazowych: góra +30 / dół -95 ( + 50 )
	Tak
	
	
	

	9.
	Konstrukcja stołu ze stali nierdzewnej 
	Tak
	
	
	

	10.
	Mobilna podstawa wyposażona w 4-koła o średnicy min 125 mm 
	Tak
	
	
	

	11.
	Blat przenikalny dla promieni RTG z możliwością wykonywania zdjęć RTG 
	Tak
	
	
	

	12.
	Materace antystatyczne odporne na środki dezynfekcyjne.
	Tak
	
	
	

	13.
	Wyposażenie:

Wieszak kroplówki

Podpórka ręki

Ramka ekranu

Przystawka ginekologiczna

Podkolanniki 
	Tak
	
	
	

	14.
	Powierzchnie stołu łatwe do czyszczenia i dezynfekcji 
	Tak
	
	
	

	WYMAGANIA FORMALNE

	1.
	Bezpłatny serwis gwarancyjny przez okres minimum 24 miesiące
	Tak
	
	
	

	2.
	Co najmniej 2 przeglądy aparatu w każdym roku obowiązywania gwarancji z wpisem do paszportu aparatu . Harmonogram przeglądów winien być ustalany  na koniec każdego roku pracy aparatu .
	Tak


	
	
	

	3.
	Zobowiązanie  przystąpienia do naprawy uszkodzonego elementu w czasie nie dłuższym niż 24 godziny od chwili zgłoszenia awarii , a w przypadku konieczności wykonania naprawy sprzętu w siedzibie serwisu , Wykonawca na czas  naprawy  zagwarantuje aparat zastępczy w terminie 72 godz.
	Tak
	
	
	

	4.
	Okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty dostawy w latach   ( min.10 lat )
	Tak
	
	
	

	5.
	Przeprowadzenie bezpłatnego szkolenia personelu lekarskiego i pielęgniarskiego w zakresie  obsługi aparatu , dodatkowo potwierdzone certyfikatem
	Tak
	
	
	

	6.
	Cała dokumentacja techniczna aparatu w języku polskim .
	Tak
	
	
	

	7.
	Instrukcja obsługi w języku polskim ( dostawa

z aparatem)
	Tak
	
	
	

	8.
	Serwis  pogwarancyjny  przez okres co najmniej 8 lat.
	Tak
	
	
	

	9
	Dla potwierdzenia spełnienia wymaganych parametrów zaoferowanego urządzenia, należy załączyć do oferty strony z oryginalnych katalogów producenta z zaznaczonymi (zakreślonymi kolorem) na tych stronach numerami katalogowymi i parametrami oferowanych urządzeń lub folder dostawcy potwierdzający spełnienie oferowanych wymogów
	Tak
	
	
	

	10
	Urządzenie fabrycznie nowe, nie rekondycjonowane, 
nie powystawowe i nie używane. Wszystkie istotne elementy aparatu  wyprodukowane przez jednego producenta 
	Tak
	
	
	

	11.             
	Konstrukcja oferowanego modelu    ≥ 2006 r.                                                                                                            
	Tak    
	
	
	

	12.
	Rok produkcji  ≥ 2008 r.
	Tak
	
	
	


****Uwagi i objaśnienia:

1. Parametry określone jako „tak”, oraz parametry o określonych warunkach liczbowych ( „>=”  lub „=<” ) są warunkami granicznymi.          Udzielenie odpowiedzi „nie”, brak wpisu lub ich niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty

2. Brak wypełnienia kolumny nr 4 spowoduje odrzucenie oferty. 

3. Do oferty należy dołączyć oryginalny prospekt producenta z danymi technicznymi w oryginale. Prospekt w innym języku niż polski wymaga dołączenia tłumaczenia na język polski .

Objaśnienia

*      - wypełnia wykonawca (brak wypełnienia spowoduje odrzucenie oferty)

**    - należy wypełnić w celu sprawnego ocenienia oferty (brak wypełnienia nie spowoduje odrzucenia oferty)

*** - niepotrzebne skreślić 

...............................................................................

        








       






 pieczęć i podpis wykonawcy

CZĘŚĆ III ZAMÓWIENIA: ŁÓŻKO PORODOWE

dotyczy – nie dotyczy***
Przedmiot zamówienia:  Łóżko porodowe – szt. 1

Producent/firma:*

................................................................................................................................................................................................

Urządzenie typ/model:*
………………………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia:*

................................................................................................................................................................................................

Dostawca: *


................................................................................................................................................................................................

Rok produkcji:*

................................................................................................................................................................................................
	L.p.
	Parametry graniczne urządzenia / wymagania formalne
	Wartość wymagana

(parametr graniczny)
	Parametry oferowane 

–  opis – potwierdzenie spełnienia*


	Nr katalogowy lub inne oznaczenie

umożliwiające identyfikację oferowanego

urządzenia w katalogu lub folderze producenta / dostawcy**
	Informacja

o numerze strony katalogu lub folderu, na której dokonano zaznaczenia

zaoferowanego urządzenia i jego parametrów**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	PARAMETRY OGÓLNE

	1.
	Łóżko porodowe przeznaczone dla pacjentek oddziałów położniczo-ginekologicznych. 
	Tak
	
	
	

	2.
	Długość łóżka: 2200 mm ( + 30 mm ).
	Tak
	
	
	

	3.
	Całkowita szerokość łóżka: 
1050 mm ( + 30 mm ).
	Tak
	
	
	

	4.
	Regulacja wysokości leża:

600 do 990 mm (+20 mm ).
	Tak
	
	
	

	5.
	Kąt uniesienia oparcia pleców:  700  ( + 50 ).
	Tak
	
	
	

	6.
	Przechył Trendelenburga :  150  ( + 30 ).
	Tak
	
	
	

	7.
	Przechył anty-Trendelenburga :  80  ( + 30 ).
	Tak
	
	
	

	8.
	Kąt uniesienia siedziska:  200  ( + 30 ).
	Tak
	
	
	

	9.
	Regulacja wysokości za pomocą siłownika elektrycznego, sterowanego z pilota nożnego.
	Tak
	
	
	

	10.
	Regulacja segmentu oparcia pleców za pomocą siłownika elektrycznego, sterowanego z pilota nożnego. 
	Tak
	
	
	

	11.
	Regulacja wysokości oraz oparcia pleców sterowana dodatkowo z panelu sterującego umieszczonego w poręczach bocznych.
	Tak
	
	
	

	12.
	Regulacja segmentu siedziska za pomocą siłownika elektrycznego, sterowanego z pilota nożnego. 
	Tak
	
	
	

	13.
	Funkcja CPR w oparciu pleców.
	Tak
	
	
	

	14.
	Przechyły wzdłużne wspomagane sprężynami gazowymi z blokadą.
	Tak
	
	
	

	15.
	Podświetlanie podłogi.
	Tak
	
	
	

	16.
	Panel kontrolny z funkcją sterowania i blokowania funkcji elektrycznych łóżka. 
	Tak
	
	
	

	17.
	Panel chowany pod leże łóżka
	Tak
	
	
	

	18.
	Wbudowany akumulator umożliwiający wykonanie kilku cykli w przypadku zaniku zasilania
	Tak
	
	
	

	19.
	Możliwość uzyskania pozycji fotelowej.
	Tak
	
	
	

	20.
	Segment nożny leża z regulacją położenia wzdłużnego, z możliwością całkowitego wsunięcia pod siedzisko.
	Tak
	
	
	

	21.
	Poręcze boczne opuszczane.
	Tak
	
	
	

	22.
	Szczyty łóżka tworzywowe wyjmowane z ramy leża.
	Tak
	
	
	

	23.
	Rama łóżka zaopatrzona w krążki odbojowe.
	Tak
	
	
	

	24.
	Konstrukcja łóżka ze stali lakierowanej, osłonięta obudową z tworzywa.
	Tak
	
	
	

	25.
	Łóżko przejezdne  - mobilne,  z centralną blokadą kół oraz funkcją blokady jednego koła do jazdy na wprost
	Tak
	
	
	

	26.
	Materace z pianki poliuretanowej spienionej. Pokrowiec na materace z tkaniny oddychającej, nie przepuszczającej wilgoci.
	Tak
	
	
	

	27.
	Wyposażenie łóżka:

- materac

- materac dla noworodka

- miska ginekologiczna ze stali nierdzewnej

- podkolanniki

- oparcie pod stopy      

- uchwyt rąk

- poręcze boczne

- wieszak kroplówki

- pilot nożny

- uchwyt do pozycji kucznej
	Tak
	
	
	

	28.
	Powierzchnie łóżka łatwe do czyszczenia

i dezynfekcji. 
	Tak
	
	
	

	29.
	Świadectwa, certyfikat CE
	Tak
	
	
	

	30
	Dodatkowy segment „baby plate” z możliwością regulacji pozycji zapewniający zarówno podparcie dla rodzącej oraz w pozycji poziomej będący jednocześnie segmentem dla noworodka.
	Tak
	
	
	

	WYMAGANIA FORMALNE

	1.             
	Konstrukcja oferowanego modelu    ≥ 2006 r.                                                                                                            
	Tak    
	
	
	

	2.
	Rok produkcji  ≥ 2008 r.
	Tak
	
	
	

	3.
	Instrukcja obsługi w języku polskim 
	Tak
	
	
	

	  4.
	Bezpłatny serwis gwarancyjny przez okres minimum 24 miesiące
	Tak
	
	
	

	5.
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski 
	Tak
	
	
	

	6.
	Montaż, uruchomienie i przeszkolenie personelu zamawiającego
	Tak
	
	
	

	7.
	Odpowiednie dokumenty (atesty, certyfikaty CE itp.) dopuszczające do obrotu i stosowania na terenie Polski  - załączyć do oferty.   Potwierdzenie rejestru wyrobów medycznych.
	Tak
	
	
	

	8.
	Urządzenie fabrycznie nowe, nie rekondycjonowane, 
nie powystawowe i nie używane. Wszystkie istotne elementy aparatu  wyprodukowane przez jednego producenta
	Tak
	
	
	

	9.
	Dla potwierdzenia spełnienia wymaganych parametrów zaoferowanego urządzenia, należy załączyć do oferty strony z oryginalnych katalogów producenta z zaznaczonymi (zakreślonymi kolorem) na tych stronach numerami katalogowymi i parametrami oferowanych urządzeń lub folder dostawcy potwierdzający spełnienie oferowanych wymogów.
	Tak
	
	
	


****Uwagi i objaśnienia:

1. Parametry określone jako „tak”, oraz parametry o określonych warunkach liczbowych ( „>=”  lub „=<” ) są warunkami granicznymi.          Udzielenie odpowiedzi „nie”, brak wpisu lub ich niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty

2. Brak wypełnienia kolumny nr 4 spowoduje odrzucenie oferty. 

3. Do oferty należy dołączyć oryginalny prospekt producenta z danymi technicznymi w oryginale. Prospekt w innym języku niż polski wymaga dołączenia tłumaczenia na język polski .

Objaśnienia

*      - wypełnia wykonawca (brak wypełnienia spowoduje odrzucenie oferty)

**    - należy wypełnić w celu sprawnego ocenienia oferty (brak wypełnienia nie spowoduje odrzucenia oferty)

*** - niepotrzebne skreślić 

...............................................................................

        








       






 pieczęć i podpis wykonawcy

CZEŚĆ IV ZAMÓWIENIA: SSAK ELEKTRYCZNY

dotyczy – nie dotyczy***
Przedmiot zamówienia:  Ssak elektryczny – szt. 1
Producent/firma:*

................................................................................................................................................................................................

Urządzenie typ/model:*
………………………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia:*

................................................................................................................................................................................................

Dostawca: *


................................................................................................................................................................................................

Rok produkcji:*

................................................................................................................................................................................................
	L.p.
	Parametry graniczne urządzenia / wymagania formalne
	Wartość wymagana

(parametr graniczny)
	Parametry oferowane 

–  opis – potwierdzenie spełnienia*


	Nr katalogowy lub inne oznaczenie

umożliwiające identyfikację oferowanego

urządzenia w katalogu lub folderze producenta / dostawcy**
	Informacja

o numerze strony katalogu lub folderu, na której dokonano zaznaczenia

zaoferowanego urządzenia i jego parametrów**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	PARAMETRY OGÓLNE

	1.
	Ssaki wyposażone w system który umożliwia bezpośrednie połączenie butli z pompą ssącą bez użycia dodatkowych drenów.
System zwiększający moc ssania, skraca czas osiągania maksymalnych parametrów, eliminujący tzw. „martwą przestrzeń”
	Tak
	
	
	

	2.
	Wydajność ssania: min. 34 l/min, 
	Tak
	
	
	

	3.
	Słój zbiorczy: poj. od 1,5 l do 3 l 
	Tak
	
	
	

	4.
	Zasilanie: 230 V / 50-60 Hz 
	Tak
	
	
	

	5.
	Regulacja podciśnienia: płynna w zakresie

od 0 do -0,90 bar 
	Tak
	
	
	

	6.
	Plastikowa pelota próżniociągu
	Tak
	
	
	

	  7.
	Ssak w wersji przenośnej
	Tak
	
	
	

	WYMAGANIA FORMALNE

	1.             
	Konstrukcja oferowanego modelu    ≥ 2006 r.                                                                                                            
	Tak    
	
	
	

	2.
	Rok produkcji  ≥ 2008 r.
	Tak
	
	
	

	3.
	Instrukcja obsługi w języku polskim 
	Tak
	
	
	

	  4.
	Bezpłatny serwis gwarancyjny przez okres minimum 24 miesiące
	Tak
	
	
	

	5.
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski 
	Tak
	
	
	

	6.
	Montaż, uruchomienie i przeszkolenie personelu zamawiającego
	Tak
	
	
	

	7.
	Odpowiednie dokumenty (atesty, certyfikaty CE itp.) dopuszczające do obrotu i stosowania na terenie Polski  - załączyć do oferty.   Potwierdzenie rejestru wyrobów medycznych.
	Tak
	
	
	

	8.
	Urządzenie fabrycznie nowe, nie rekondycjonowane, 
nie powystawowe i nie używane. Wszystkie istotne elementy aparatu  wyprodukowane przez jednego producenta
	Tak
	
	
	

	9.
	Dla potwierdzenia spełnienia wymaganych parametrów zaoferowanego urządzenia, należy załączyć do oferty strony z oryginalnych katalogów producenta z zaznaczonymi (zakreślonymi kolorem) na tych stronach numerami katalogowymi i parametrami oferowanych urządzeń lub folder dostawcy potwierdzający spełnienie oferowanych wymogów.
	Tak
	
	
	


CZEŚĆ IV ZAMÓWIENIA


Przedmiot zamówienia:  Ssak elektryczny – szt. 1
Producent/firma:*

................................................................................................................................................................................................

Urządzenie typ/model:*
………………………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia:*

................................................................................................................................................................................................

Dostawca: *


................................................................................................................................................................................................

Rok produkcji:*

................................................................................................................................................................................................
	L.p.
	Parametry graniczne urządzenia / wymagania formalne
	Wartość wymagana

(parametr graniczny)
	Parametry oferowane 

–  opis – potwierdzenie spełnienia*


	Nr katalogowy lub inne oznaczenie

umożliwiające identyfikację oferowanego

urządzenia w katalogu lub folderze producenta / dostawcy**
	Informacja

o numerze strony katalogu lub folderu, na której dokonano zaznaczenia

zaoferowanego urządzenia i jego parametrów**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	PARAMETRY OGÓLNE

	1.
	Ssak przejezdny dwubutlowy, wyposażony w cztery kółka w tym 2 z blokadą
	Tak
	
	
	

	2.
	Wydajność ssania min. 34 l/min.
	Tak
	
	
	

	3.
	Płynna regulacja podciśnienia w zakresie od 0-90 kPa
	Tak
	
	
	

	4.
	Podciśnienie uzyskiwane przy pomocy membranowej pompy ssącej
	Tak
	
	
	

	5.
	Ssak przeznaczony do pracy ciągłej, bez możliwości przegrzania pompy ssącej
	Tak
	
	
	

	6.
	Obudowa wykonana z trwałego materiału
	Tak
	
	
	

	7.
	Możliwość mocowania zbiorników o pojemności

od 1 – 4 litrów
	Tak
	
	
	

	8.
	Poziom hałasu < 40 dB
	Tak
	
	
	

	9.
	Zbiorniki na wydzieliny wyposażone w zastawki przeciwprzelewowe
	Tak
	
	
	

	10.
	Trzystopniowe zabezpieczenie przeciwprzelewowe
	Tak
	
	
	

	11.
	Możliwość zastosowania wkładów jednorazowego użytku.
	Tak
	
	
	

	WYMAGANIA FORMALNE

	1.             
	Konstrukcja oferowanego modelu    ≥ 2006 r.                                                                                                            
	Tak    
	
	
	

	2.
	Rok produkcji  ≥ 2008 r.
	Tak
	
	
	

	3.
	Instrukcja obsługi w języku polskim 
	Tak
	
	
	

	  4.
	Bezpłatny serwis gwarancyjny przez okres minimum 24 miesiące
	Tak
	
	
	

	5.
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski 
	Tak
	
	
	

	6.
	Montaż, uruchomienie i przeszkolenie personelu zamawiającego
	Tak
	
	
	

	7.
	Odpowiednie dokumenty (atesty, certyfikaty CE itp.) dopuszczające do obrotu i stosowania na terenie Polski  - załączyć do oferty.   Potwierdzenie rejestru wyrobów medycznych.
	Tak
	
	
	

	8.
	Urządzenie fabrycznie nowe, nie rekondycjonowane, 
nie powystawowe i nie używane. Wszystkie istotne elementy aparatu  wyprodukowane przez jednego producenta
	Tak
	
	
	

	9.
	Dla potwierdzenia spełnienia wymaganych parametrów zaoferowanego urządzenia, należy załączyć do oferty strony z oryginalnych katalogów producenta z zaznaczonymi (zakreślonymi kolorem) na tych stronach numerami katalogowymi i parametrami oferowanych urządzeń lub folder dostawcy potwierdzający spełnienie oferowanych wymogów.
	Tak
	
	
	


****Uwagi i objaśnienia:

1. Parametry określone jako „tak”, oraz parametry o określonych warunkach liczbowych ( „>=”  lub „=<” ) są warunkami granicznymi.          Udzielenie odpowiedzi „nie”, brak wpisu lub ich niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty

2. Brak wypełnienia kolumny nr 4 spowoduje odrzucenie oferty. 

3. Do oferty należy dołączyć oryginalny prospekt producenta z danymi technicznymi w oryginale. Prospekt w innym języku niż polski wymaga dołączenia tłumaczenia na język polski .

Objaśnienia

*      - wypełnia wykonawca (brak wypełnienia spowoduje odrzucenie oferty)

**    - należy wypełnić w celu sprawnego ocenienia oferty (brak wypełnienia nie spowoduje odrzucenia oferty)

*** - niepotrzebne skreślić 

...............................................................................

        








       






 pieczęć i podpis wykonawcy

CZESC V ZAMOWIENIA: APARAT DO ZNIECZULANIA OGÓLNEGO ORAZ KARDIOMONITOR EKG 
dotyczy – nie dotyczy***
Przedmiot zamówienia:  Aparat do znieczulania ogólnego – szt. 2
Producent/firma:*

................................................................................................................................................................................................

Urządzenie typ/model:*
………………………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia:*

................................................................................................................................................................................................

Dostawca: *


................................................................................................................................................................................................

Rok produkcji:*

................................................................................................................................................................................................
	L.p.
	Parametry graniczne urządzenia / wymagania formalne
	Wartość wymagana

(parametr graniczny)
	Parametry oferowane 

–  opis – potwierdzenie spełnienia*


	Nr katalogowy lub inne oznaczenie

umożliwiające identyfikację oferowanego

urządzenia w katalogu lub folderze producenta / dostawcy**
	Informacja

o numerze strony katalogu lub folderu, na której dokonano zaznaczenia

zaoferowanego urządzenia i jego parametrów**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	PARAMETRY OGÓLNE

	1.
	Wymiary zewnętrzne (wys. x szer. x gł.) [mm], podać
	Tak
	
	
	

	2.
	Masa [kg], podać
	Tak
	
	
	

	3.
	Zasilanie 230 V AC 50 Hz
	Tak
	
	
	

	4.
	Aparat na podstawie jezdnej, blokowane co najmniej dwa koła
	Tak
	
	
	

	5.
	Szuflady na drobne akcesoria minimum 2, opis
	Tak
	
	
	

	6.
	Blat do pisania
	Tak
	
	
	

	7.
	Uchwyt butli tlenowej i podtlenku azotu
	Tak
	
	
	

	8.
	Butla do podtlenku azotu 10l i butla do tlenu 10l
	Tak
	
	
	

	9.
	Dodatkowe gniazda elektryczne 230 V 
	Tak
	
	
	

	10.
	Zasilanie gazowe (N2O, O2, powietrze) z sieci centralnej
	Tak
	
	
	

	11.
	Awaryjne zasilanie gazowe z butli (N2O, O2)
	Tak
	
	
	

	12.
	Awaryjne zasilanie elektryczne całego systemu
na minimum 40 minut
	Tak
	
	
	

	13.
	Reduktory do butli 02 i N20 ze złączami gwintowymi zgodnymi z PN wyposażone w manometr i przyłącze do aparatu
	Tak
	
	
	

	14.
	Ssak inżektorowy napędzany powietrzem  lub tlenem
z sieci centralnej z regulacją siły ssania, zbiornikiem na wydzieliny oraz zapasowy wymienny zbiornik
na wydzieliny
	Tak
	
	
	

	SYSTEM DYSTRYBUCJI GAZÓW

	15.
	Elektroniczny mieszalnik gazów z możliwością eksportu danych dotyczących przepływów gazów

w trakcie znieczulenia do komputera osobistego lub integralnego systemu monitorującego, lub precyzyjne przepływomierze dla tlenu, podtlenku azotu, powietrza, opisać oferowane rozwiązanie
	Tak
	
	
	

	16.
	System automatycznego utrzymywania minimalnego stężenia tlenu w mieszaninie oddechowej,

na poziomie co najmniej 23%, opisać
	Tak
	
	
	

	17.
	Kalibracja przepływomierzy dostosowana do znieczulania z niskimi przepływami minimalny przepływ świeżych gazów na poziomie 500 ml/min lub niższy
	Tak
	
	
	

	UKŁAD ODDECHOWY

	18.
	Kompaktowy układ oddechowy okrężny do wentylacji dorosłych o niskiej podatności
	Tak
	
	
	

	19.
	Objętość systemu oddechowego z układem rur pacjenta bez worka poniżej 3,0 litra
	Tak
	
	
	

	20.
	Układ oddechowy o prostej budowie, małej ilości części, łatwy do wymiany i sterylizacji
	Tak
	
	
	

	21.
	Możliwość podłączenia układów półotwartych (typu Kuhn, Rees)
	Tak
	
	
	

	22.
	Obejście tlenowe, podać wydajność
	Tak
	
	
	

	23.
	Regulowana ciśnieniowa zastawka bezpieczeństwa
	Tak
	
	
	

	24.
	Pochłaniacz dwutlenku węgla wielorazowego użytku o obudowie przeziernej o pojemności min 1200 ml
	Tak
	
	
	

	25.
	Możliwość stosowania zbiorników jednorazowych z wapnem
	Tak
	
	
	

	26.
	Eliminacja gazów anestetycznych poza salę operacyjną
	Tak
	
	
	

	ZINTEGROWANY RESPIRATOR ANESTETYCZNY

	27.
	Zintegrowany respirator anestetyczny umożliwiający prowadzenie wentylacji pacjentów w szerokim przedziale wiekowym (małe dzieci – dorośli)
	Tak
	
	
	

	28.
	Możliwość prowadzenia wentylacji dzieci i dorosłych bez wymiany oprzyrządowania w aparacie
	Tak
	
	
	

	29.
	Napęd elektryczny respiratora
	Tak
	
	
	

	30.
	Elektroniczne sterowanie i kontrola respiratora
	Tak
	
	
	

	TRYB WENTYLACJI

	31.
	Tryb ręczny
	Tak
	
	
	

	32.
	Oddech spontaniczny
	Tak
	
	
	

	33.
	Wentylacja kontrolowana objętościowo (typu VCV, CMV, IPPV)
	Tak
	
	
	

	34.
	Wentylacja synchronizowana kontrolowana objetościowo ze wspomaganiem ciśnieniowym (typu SIMV/PS)
	Tak
	
	
	

	35.
	Wentylacja kontrolowana ciśnieniowo (typu PCV)
	Tak
	
	
	

	36.
	Awaryjny tryb wentylacji – możliwość wentylacji po zaniku napięcia zasilającego i zaniku dopływu gazów medycznych (opisać)
	Tak
	
	
	

	REGULACJE

	37.
	Reg. stosunku wdechu do wydechu , podać zakres
	Tak
	
	
	

	38.
	Możliwość odwrócenia stosunku wdech/wydech powyżej 3:1
	Tak
	
	
	

	39.
	Reg. częstości oddechu minimum od 5 do 60 1/min (podać zakres)
	Tak
	
	
	

	40.
	Reg. objętości oddechowej minimum od 20 do 1200 ml (podać zakres)
	Tak
	
	
	

	41.
	PEEP - dodatnie ciśnienie końcowo wydechowe

w zakresie minimum od 3 do 22 cmH2O (podać zakres)
	Tak
	
	
	

	42.
	regulacja ciśnienia wdechu przy PCV minimum:

od 10 do 60 hPa (podać zakres)
	Tak
	
	
	

	43.
	Regulacja Plateau wdechu w zakresie minimum:

od 5 do 50% czasu wdechu
	Tak
	
	
	

	ALARMY

	44.
	Niskiej i wysokiej objętości minutowej
	Tak
	
	
	

	45.
	Alarm minimalnego i maksymalnego ciśnienia wdechowego
	Tak
	
	
	

	46.
	Alarm braku zasilania w energię elektryczna
	Tak
	
	
	

	47.
	Alarm braku zasilania w gazy
	Tak
	
	
	

	48.
	Alarm Apnea
	Tak
	
	
	

	POMIAR I OBRAZOWANIE

	49.
	Stężenie tlenu w gazach oddechowych
	Tak
	
	
	

	50.
	Pomiar objętości oddechu Vt
	Tak
	
	
	

	51.
	Pomiar objętości minutowej MV
	Tak
	
	
	

	52.
	Pomiar częstotliwości oddechowej f
	Tak
	
	
	

	53.
	Ciśnienia szczytowego
	Tak
	
	
	

	54.
	Ciśnienia średniego
	Tak
	
	
	

	55.
	Ciśnienia PEEP
	Tak
	
	
	

	PREZENTACJA GRAFICZNA

	56.
	Ekran respiratora wbudowany w aparat o przekątnej min 5”
	Tak
	
	
	

	57.
	Obsługa za pomocą pokrętła funkcyjnego i/lub przycisków wyboru
	Tak
	
	
	

	58.
	Obrazowanie co najmniej krzywej ciśnienia

w drogach oddechowych
	Tak
	
	
	

	WYMAGANIA FORMALNE

	1.
	Bezpłatny serwis gwarancyjny przez okres minimum 24 miesiące
	Tak
	
	
	

	2.
	Co najmniej 2 przeglądy aparatu w każdym roku obowiązywania gwarancji z wpisem do paszportu aparatu . Harmonogram przeglądów winien być ustalany  na koniec każdego roku pracy aparatu .
	Tak


	
	
	

	3.
	Zobowiązanie  przystąpienia do naprawy uszkodzonego elementu w czasie nie dłuższym niż 24 godziny od chwili zgłoszenia awarii , a w przypadku konieczności wykonania naprawy sprzętu w siedzibie serwisu , Wykonawca na czas  naprawy  zagwarantuje aparat zastępczy w terminie 72 godz.
	Tak
	
	
	

	4.
	Okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty dostawy w latach   ( min.8 lat )
	Tak
	
	
	

	5.
	Przeprowadzenie bezpłatnego szkolenia personelu lekarskiego i pielęgniarskiego w zakresie  obsługi aparatu , dodatkowo potwierdzone certyfikatem
	Tak
	
	
	

	6.
	Cała dokumentacja techniczna aparatu w języku polskim .
	Tak
	
	
	

	7.
	Instrukcja obsługi w języku polskim ( dostawa

z aparatem)
	Tak
	
	
	

	8.
	Serwis  pogwarancyjny  przez okres co najmniej 8 lat.
	Tak
	
	
	

	9
	Dla potwierdzenia spełnienia wymaganych parametrów zaoferowanego urządzenia, należy załączyć do oferty strony z oryginalnych katalogów producenta z zaznaczonymi (zakreślonymi kolorem) na tych stronach numerami katalogowymi i parametrami oferowanych urządzeń lub folder dostawcy potwierdzający spełnienie oferowanych wymogów
	Tak
	
	
	

	10
	Urządzenie fabrycznie nowe, nie rekondycjonowane, 
nie powystawowe i nie używane. Wszystkie istotne elementy aparatu  wyprodukowane przez jednego producenta 
	Tak
	
	
	

	11.
	Odpowiednie dokumenty (atesty, certyfikaty CE itp.) dopuszczające do obrotu i stosowania na terenie Polski  - załączyć do oferty.   Potwierdzenie rejestru wyrobów medycznych.
	Tak
	
	
	

	12.             
	Konstrukcja oferowanego modelu    ≥ 2006 r.                                                                                                            
	Tak    
	
	
	

	13.
	Rok produkcji  ≥ 2008 r.
	Tak
	
	
	


CZESC V ZAMOWIENIA


Przedmiot zamówienia:  Kardiomonitor EKG – szt. 2
Producent/firma:*

................................................................................................................................................................................................

Urządzenie typ/model:*
………………………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia:*

................................................................................................................................................................................................

Dostawca: *


................................................................................................................................................................................................

Rok produkcji:*

................................................................................................................................................................................................
	L.p.
	Parametry graniczne urządzenia / wymagania formalne
	Wartość wymagana

(parametr graniczny)
	Parametry oferowane 

–  opis – potwierdzenie spełnienia*


	Nr katalogowy lub inne oznaczenie

umożliwiające identyfikację oferowanego

urządzenia w katalogu lub folderze producenta / dostawcy**
	Informacja

o numerze strony katalogu lub folderu, na której dokonano zaznaczenia

zaoferowanego urządzenia i jego parametrów**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	WYMAGANIA PODSTAWOWE KARDIOMONITORÓW

	KARDIOMONITOR MODUŁOWY

	1.
	Pojedynczy ekran kolorowy typu LCD TFT, przekątna min. 17 cali, rozdzielczość

min 1280 x 1024 pikseli

Zasilanie monitora: 230V/50Hz

Monitor modułowy – moduły/kostki  wymienne między kardiomonitorami bez udziału serwisu
	Tak
	
	
	

	2.
	Menu w języku polskim, obsługa przez ekran dotykowy
	Tak
	
	
	

	3.
	Co najmniej 7 wyświetlanych jednocześnie na ekranie krzywych dynamicznych wraz z danymi numerycznymi wszystkich monitorowanych parametrów
	Tak
	
	
	

	4.
	Wpisywanie danych pacjenta z prezentacją na każdym dostępnym ekranie
	Tak
	
	
	

	5.
	Co najmniej 5 ekranów do skonfigurowania przez Użytkownika / z wyborem - parametrów, krzywych

i wartości cyfrowych/. Łatwe przełączanie pomiędzy ekranami bez zmiany  ustawień i utraty danych pacjenta. Automatyczna konfiguracja  ekranu przez podłączenie czujników.
	Tak
	
	
	

	6.
	Co najmniej 5 prędkości kreślenia krzywych
	Tak
	
	
	

	7.
	Trendy tabelaryczne i graficzne wszystkich parametrów min. 48 godz. i rozdzielczości co najmniej 15 sekund
	Tak
	
	
	

	8.
	Alarmy wizualne i akustyczne wszystkich parametrów z możliwością zawieszenia czasowego (z wyborem czasu zawieszenia) lub na stałe
	Tak
	
	
	

	9.
	Ustawianie progów alarmu dla wszystkich parametrów: ręczne i automatyczne /na żądanie obsługi/ w odniesieniu do aktualnego stanu monitorowanego pacjenta. Możliwość niezależnego włączania/wyłączania alarmów poszczególnych parametrów
	Tak
	
	
	

	10.
	Historia min. 100 zdarzeń (zapamiętywane wszystkie wartości cyfrowe monitorowanych parametrów i co najmniej pięć odcinków krzywych dynamicznych nie tylko EKG)
	Tak
	
	
	

	11.
	Ciągły zapis minimum 7 krzywych dynamicznych
z  minimum 24 godzin obserwacji pacjenta (nie tylko EKG) do retrospektywnej analizy 
	Tak
	
	
	

	12.
	Przenoszenie poprzez nośnik elektroniczny do PC zapisu z monitorowania pacjenta /format Excel/
	Tak
	
	
	

	13.
	Chłodzenie monitora konwekcyjne niewymagające czyszczenia lub wymiany filtrów
	Tak
	
	
	

	PARAMETRY MONITOROWANE

	14.
	EKG  

Możliwość monitorowanie z kabla 3

lub 5 – żyłowego. Jednoczesna prezentacja min. 4 odprowadzeń EKG 

Wykrywanie i sygnalizacja impulsów stymulatora

Regulacja głośności zespołu QRS z możliwością całkowitego wyłączenia

Zakres pomiarowy HR: min.20-280 uderzeń/min.

Wejście zabezpieczone przed impulsem defibrylującym i zakłóceniami w. cz.

Respiracja - pomiar oddechu metodą impedancji

Prezentacja cyfrowa oraz krzywej dynamicznej

Wybór odprowadzenia użytego do pomiaru oddechu
(bez przepinania elektrod) w celu dopasowania do różnych sposobów oddychania: szczytami płuc, przeponą

Zliczanie oddechu zakres min. 5 – 120 oddech/min

Kontrola bezdechu min. 5 – 40 sekund

Analiza odcinka ST- z co najmniej 3 odprowadzeń jednocześnie, prezentacja wyników w postaci wartości cyfrowych i trendów, 

Arytmia – wykrywanie co najmniej 10 kategorii arytmii

Wyposażenie: EKG - kabel EKG – 1 sztuka
	Tak
	
	
	

	15.
	SATURACJA SpO2  

- pomiar przy niskiej perfuzji, odporny na artefakty
  ruchowe – Nellcor lub Masimo .

Wyświetlanie krzywej pletyzmograficznej, wartości cyfrowych pulsu i saturacji.
Zakres pomiarowy SpO2 co najmniej 30-100%

Zakres pomiarowy pulsu co najmniej 20-280 1/min

Wyposażenie: przewód do podłączenia różnych czujników (jedno-  i wielorazowych) – 1 sztuka,  czujnik pomiarowy wielorazowy dla dorosłych na palec – 1 sztuka, 


	Tak
	
	
	

	16.
	NIBP 

pomiar ciśnienia metodą nieinwazyjną  dla różnych grup wiekowych Wyświetlanie wartości ciśnień: skurczowego, rozkurczowego i średniego alarmy dla każdej wartości.
Tryb pracy ręczny - na żądanie, STAT, automatyczny z programowanym interwałem min. 1-120 minut

Zakres pomiarowy co najmniej 15 – 260 mmHg

Wstępne ustawianie poziomu pompowania

Pomiar i prezentacja  wartości tętna z mankietu 

Wyposażenie: przewód oraz mankiety co najmniej

3 sztuki (standardowy, duży i mały dla dorosłych)
	Tak
	
	
	

	17.
	GAZY ANESTETYCZNE z KAPNOMETRIĄ, TLENEM i PODTLENKIEM AZOTU
- pomiar w strumieniu głównym,

- gazy anestetyczne: hal,  enf, iso,  des, sevo

- podtlenek azotu 

Prezentacja wartości cyfrowej na wdechu i wydechu oraz krzywej kapnograficznej,

Zliczanie ilości oddechów, kontrola bezdechu

Wyposażenie: czujnik  - 1 sztuka, adaptery   - 3 sztuki 
	Tak
	
	
	

	18.
	IBP 

-  inwazyjny pomiar ciśnienia krwi – co najmniej

   2 kanały 

Wybór i prezentacja na ekranie nazw ciśnień monitorowanych w tym ART, PAP, CVP, RAP, LAP, ICP  - zakres co najmniej od - 30 do 310mmHg

- zakres pulsu co najmniej 20-280 1/min

Prezentacja krzywej ciśnienia i wartości ciśnienia skurczowego, rozkurczowego i średniego

Wyposażenie: na każdy kanał przewód interfejsowy  oraz min 2 jednorazowe przetworniki 


	Tak
	
	
	

	WYMAGANIA FORMALNE

	1.
	Instrukcja obsługi w języku polskim 
	Tak
	
	
	

	2.
	Bezpłatny serwis gwarancyjny przez okres minimum 24 miesiące
	Tak
	
	
	

	3.
	Co najmniej 2 przeglądy aparatu w każdym roku obowiązywania gwarancji z wpisem do paszportu aparatu . Harmonogram przeglądów winien być ustalany  na koniec każdego roku pracy aparatu .
	Tak


	
	
	

	4.
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny
	Tak


	
	
	

	5.
	Odpowiednie dokumenty (atesty, certyfikaty CE itp.) dopuszczające do obrotu i stosowania na terenie Polski  - załączyć do oferty.   Potwierdzenie rejestru wyrobów medycznych.
	Tak
	
	
	

	6.
	Urządzenie fabrycznie nowe, nie rekondycjonowane, 
nie powystawowe i nie używane. Wszystkie istotne elementy aparatu  wyprodukowane przez jednego producenta
	Tak
	
	
	

	7.
	Dla potwierdzenia spełnienia wymaganych parametrów zaoferowanego urządzenia, należy załączyć do oferty strony z oryginalnych katalogów producenta z zaznaczonymi (zakreślonymi kolorem) na tych stronach numerami katalogowymi i parametrami oferowanych urządzeń lub folder dostawcy potwierdzający spełnienie oferowanych wymogów.
	Tak
	
	
	


****Uwagi i objaśnienia:

1. Parametry określone jako „tak”, oraz parametry o określonych warunkach liczbowych ( „>=”  lub „=<” ) są warunkami granicznymi.          Udzielenie odpowiedzi „nie”, brak wpisu lub ich niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty

2. Brak wypełnienia kolumny nr 4 spowoduje odrzucenie oferty. 

3. Do oferty należy dołączyć oryginalny prospekt producenta z danymi technicznymi w oryginale. Prospekt w innym języku niż polski wymaga dołączenia tłumaczenia na język polski .

Objaśnienia

*      - wypełnia wykonawca (brak wypełnienia spowoduje odrzucenie oferty)

**    - należy wypełnić w celu sprawnego ocenienia oferty (brak wypełnienia nie spowoduje odrzucenia oferty)

*** - niepotrzebne skreślić 

...............................................................................

        








       






 pieczęć i podpis wykonawcy

CZĘŚĆ VI ZAMÓWIENIA: USG


dotyczy – nie dotyczy***
Przedmiot zamówienia:  USG z kolorowym Dopplerem, głowicami liniową, sektorową, Convex– szt. 1

Producent/firma:*

................................................................................................................................................................................................

Urządzenie typ/model:*
………………………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia:*

................................................................................................................................................................................................

Dostawca: *


................................................................................................................................................................................................

Rok produkcji:*

................................................................................................................................................................................................

	L.p.
	Parametry graniczne urządzenia / wymagania formalne
	Wartość wymagana

(parametr graniczny)
	Parametry oferowane 

–  opis – potwierdzenie spełnienia*


	Nr katalogowy lub inne oznaczenie

umożliwiające identyfikację oferowanego

urządzenia w katalogu lub folderze producenta / dostawcy**
	Informacja

o numerze strony katalogu lub folderu, na której dokonano zaznaczenia

zaoferowanego urządzenia i jego parametrów**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	

	1.
	Aparat wykonany w technologii całkowicie cyfrowej 
	Tak
	
	
	

	2.
	Kanały procesowe 
	Min. 2500
	
	
	

	3.
	Częstotliwość pracy
	Min. 1,5 – 13,0 MHz
	
	
	

	4.
	Dynamika systemu
	Min. 190 dB
	
	
	

	5.
	Aktywne gniazda do podłączenia sond obrazowych (aktywne)
	Min. 3
	
	
	

	6.
	Obrazowanie:

B-Mode (B)

M-Mode (M)
	Tak
	
	
	

	7.
	Obrazowanie w trybie skrzyżowanych ultradźwięków min. 5 kątów odchylenia wiązki
	Tak
	
	
	

	8.
	Obrazowanie w trybie Dopplera Spektralnego (PW)
	Tak
	
	
	

	9.
	Obrazowanie w trybie Dopplera Kolorowego (CD)
	Tak
	
	
	

	10.
	Obrazowanie w trybie Power Doppler z detekcja kierunku (PD)
	Tak
	
	
	


	11.
	Aplikacje:

- jama brzuszna

- położnictwo

- ginekologia

- kardiologia

- badania naczyniowe

- urologia

- ortopedia

- badania transkranialne

- małe narządy

- pediatria
	
	
	
	

	12.
	Archiwizacja na dysku twardym HDD
	Min. 80 GB
	
	
	

	13.
	Wbudowana w aparat nagrywarka DVD-RW
	Tak
	
	
	

	14.
	Zapisywanie obrazów oraz pętli w formatach: Avi, Jpeg, Raw Data, Dicom
	Tak
	
	
	

	15.
	Zapisywane pętli oraz obrazów na urządzeniach typu Pen-Drive
	Min. 4 gnd. USB wbudowane w aparat
	
	
	

	16.
	Pamięć CINE-LOOP
	Min. 4000 obr.
	
	
	

	17.
	Możliwość wykonywania pomiarów oraz zmiany linii bazowej na zamrożonym obrazie
	Tak
	
	
	

	18.
	Automatyczna optymalizacja parametrów obrazu do aktualnie badanego obrazu 2D (B-mode) przy pomocy jednego klawisza
	Tak
	
	
	

	19.
	Automatyczna optymalizacja widma Dopplera spektralnego przy pomocy jednego klawisza
	Tak
	
	
	

	20.
	Głębokość penetracji  do 30cm
	Tak
	
	
	

	21.
	Presety użytkownika (nastawy)
	Min. 30
	
	
	

	22.
	Zoom w czasie rzeczywistym i po zamrożeniu
	Min. x8
	
	
	

	23.
	Ogniska regulowane cyfrowe
	Min. 8
	
	
	

	24.
	Podział obrazu na 2 i 4 
	Tak
	
	
	

	25.
	Odświeżanie obrazu tzw. Frame Rate
	Min. 700 kl/sek.
	
	
	

	26.
	Obrazowanie w tzw. Drugiej harmonicznej
	Tak
	
	
	

	27.
	Regulacja wielkości bramki dopplerowskiej
	Min.1-16mm
	
	
	

	28.
	Zakres regulacji kąta korekcji
	+/- 90°
	
	
	

	29.
	Pomiary Dopplerowskie wyświetlane z widma Dopplerowskiego w czasie rzeczywistym i po zamrożeniu
	Tak
	
	
	

	30.
	Możliwość wykonywania pomiarów na zapisanych zdjęciach i pętlach filmowych
	Tak
	
	
	

	31.
	Monitor LCD
	Min. 15 cali
	
	
	

	32.
	Rozdzielczość monitora 
	Min. 1024x768
	
	
	

	33.
	Głowica convexowa 
	Tak, podać typ
i model
	
	
	

	a)
	Częstotliwość pracy
	Min. 1,5 – 4,5 MHz
	
	
	

	b)
	Ilość kryształów
	Min. 128
	
	
	

	c)
	Obrazowanie harmoniczne (min. 4 częstotliwości)
	Tak
	
	
	

	d)
	Kąt skanu
	Min 55˚
	
	
	

	e)
	Przystawka biopsyjna
	Tak
	
	
	

	34.
	Głowica microconvexowa do badań pediatrycznych
	Tak, podać typ

i model
	
	
	

	a)
	Częstotliwość pracy
	Min. 4,0 – 11,0 MHz
	
	
	

	b)
	Ilość kryształów
	Min. 128
	
	
	

	c)
	Promień skanu


	Min. 130° +/- 5°
	
	
	

	d)
	Częstotliwość harmoniczna (min. 2 częstotliwości)
	Tak
	
	
	

	35.
	Głowica liniowa do badań małych narządów
	Tak, podać typ
i model
	
	
	

	a)
	Częstotliwość pracy
	Min. 5,0 – 13,0 MHz
	
	
	

	b)
	Ilość kryształów
	Min. 192
	
	
	

	c)
	Szerokość skanu
	Max: 40mm
	
	
	

	d)
	Obrazowanie trapezowe (virtualconvex)
	Tak
	
	
	

	e)
	Przystawka biopsyjna
	Tak
	
	
	

	36.
	Możliwości rozbudowy na dzień składania ofert
	Tak/opcja
	
	
	

	a)
	Nie dopplerowska metoda oceny przepływów w trybie 2D
	Tak, opcja
	
	
	

	b)
	Możliwość rozbudowy o obrazowanie 4D z prędkością min. 25 klatek/sek.
	Tak, opcja
	
	
	

	c)
	Dicom 3.0
	Tak, opcja
	
	
	

	d)
	Oprogramowanie do badań kontrastowych
	Tak, opcja
	
	
	

	e)
	Możliwość rozbudowy o głowicę endoskopową 
	Tak, opcja
	
	
	

	f)
	Możliwość rozbudowy o głowice śródoperacyjną – pracującą w zakresie 3,5 – 12,0 MHz 
	Tak, opcja
	
	
	

	g)
	Doppler fali ciągłej (CW)
	Tak, opcja
	
	
	

	37.
	Aparat mobilny – waga max. 80kg
	Tak
	
	
	

	WYMAGANIA FORMALNE

	1.
	Bezpłatny serwis gwarancyjny przez okres minimum 24 miesiące 
	Tak
	
	
	

	2.
	Odpowiednie dokumenty (atesty, certyfikaty CE itp.) dopuszczające do obrotu i stosowania na terenie Polski  - załączyć do oferty.   Potwierdzenie rejestru wyrobów medycznych.
	Tak

załączyć
	
	
	

	3.
	Urządzenie fabrycznie nowe, nie rekondycjonowane, 
nie powystawowe i nie używane. Wszystkie istotne elementy aparatu  wyprodukowane przez jednego producenta
	Tak
	
	
	

	4.
	Do wszystkich urządzeń instrukcja obsługi, 

w języku polskim – dołączyć przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	5.
	Dla potwierdzenia spełnienia wymaganych parametrów zaoferowanego urządzenia, należy załączyć do oferty strony z oryginalnych katalogów producenta z zaznaczonymi (zakreślonymi kolorem) na tych stronach numerami katalogowymi i parametrami oferowanych urządzeń lub folder dostawcy potwierdzający spełnienie oferowanych wymogów. Wszystko winno być potwierdzone przez producenta oferowanego sprzętu
	Tak
	
	
	

	6.
	Szkolenie stanowiskowe personelu

w zakresie prawidłowej obsługi

i eksploatacji dostarczonego sprzętu przez aplikanta producenta
	Tak
	
	
	

	7.
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski  (dołączyć stosowny dokument)

	Tak
	
	
	

	8.             
	Konstrukcja oferowanego modelu    ≥ 2007 r.                                                                                                            
	Tak    
	
	
	

	9.
	Rok produkcji  ≥ 2008 r.
	Tak
	
	
	

	10.
	Co najmniej 2 przeglądy aparatu w każdym roku obowiązywania gwarancji z wpisem do paszportu aparatu . Harmonogram przeglądów winien być ustalany  na koniec każdego roku pracy aparatu .
	Tak


	
	
	

	11.
	Zobowiązanie  przystąpienia do naprawy uszkodzonego elementu w czasie nie dłuższym niż 24 godziny od chwili zgłoszenia awarii , a w przypadku konieczności wykonania naprawy sprzętu w siedzibie serwisu , Wykonawca na czas  naprawy  zagwarantuje aparat zastępczy w terminie 72 godz.
	Tak
	
	
	


CZĘŚĆ VI ZAMÓWIENIA


Przedmiot zamówienia: USG ginekologiczne z kolorowym Dopplerem, głowicami liniową, Convex, endowaginalną
Producent/firma:*

................................................................................................................................................................................................

Urządzenie typ/model:*
………………………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia:*

................................................................................................................................................................................................

Dostawca: *


................................................................................................................................................................................................

Rok produkcji:*

................................................................................................................................................................................................

	L.p.
	Parametry graniczne urządzenia / wymagania formalne
	Wartość wymagana

(parametr graniczny)
	Parametry oferowane 

–  opis – potwierdzenie spełnienia*


	Nr katalogowy lub inne oznaczenie

umożliwiające identyfikację oferowanego

urządzenia w katalogu lub folderze producenta / dostawcy**
	Informacja

o numerze strony katalogu lub folderu, na której dokonano zaznaczenia

zaoferowanego urządzenia i jego parametrów**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	

	1.
	Aparat wykonany w technologii całkowicie cyfrowej 
	Tak
	
	
	

	2.
	Kanały procesowe 
	Min. 2500
	
	
	

	3.
	Częstotliwość pracy
	Min. 1,5 – 13,0 MHz
	
	
	

	4.
	Dynamika systemu
	Min. 190 dB
	
	
	

	5.
	Aktywne gniazda do podłączenia sond obrazowych (aktywne)
	Min. 3
	
	
	

	6.
	Obrazowanie:

B-Mode (B)

M-Mode (M)
	Tak
	
	
	

	7.
	Obrazowanie 3D/4D z głowicy objętościowej (wolumetrycznej)
	Tak
	
	
	

	8.
	Obrazowanie w trybie Dopplera Spektralnego (PW)
	Tak
	
	
	

	9.
	Obrazowanie w trybie Dopplera Kolorowego (CD)
	Tak
	
	
	

	10.
	Obrazowanie w trybie Power Doppler z detekcja kierunku (PD)
	Tak
	
	
	

	11.
	Aplikacje:

- jama brzuszna

- położnictwo

- ginekologia

- kardiologia

- badania naczyniowe

- urologia

- ortopedia

- badania transkranialne

- małe narządy

- pediatria
	
	
	
	

	12.
	Archiwizacja na dysku twardym HDD
	Min. 80 GB
	
	
	

	13.
	Wbudowana w aparat nagrywarka DVD-RW
	Tak
	
	
	

	14.
	Zapisywanie obrazów oraz pętli w formatach: Avi, Jpeg, Raw Data, Dicom
	Tak
	
	
	

	15.
	Zapisywane pętli oraz obrazów na urządzeniach typu Pen-Drive
	Min. 4 gnd. USB wbudowane w aparat
	
	
	

	16.
	Pamięć CINE-LOOP
	Min. 4000 obr.
	
	
	

	17.
	Możliwość wykonywania pomiarów oraz zmiany linii bazowej na zamrożonym obrazie
	Tak
	
	
	

	18.
	Automatyczna optymalizacja parametrów obrazu do aktualnie badanego obrazu 2D (B-mode) przy pomocy jednego klawisza
	Tak
	
	
	

	19.
	Automatyczna optymalizacja widma Dopplera spektralnego przy pomocy jednego klawisza
	Tak
	
	
	

	20.
	Głębokość penetracji  do 30cm
	Tak
	
	
	

	21.
	Presety użytkownika (nastawy)
	Min. 30
	
	
	

	22.
	Zoom w czasie rzeczywistym i po zamrożeniu
	Min. x8
	
	
	

	23.
	Ogniska regulowane cyfrowe
	Min. 8
	
	
	

	24.
	Podział obrazu na 2 i 4 
	Tak
	
	
	

	25.
	Odświeżanie obrazu tzw. Frame Rate
	Min. 700 kl/sek.
	
	
	

	26.
	Obrazowanie w tzw. Drugiej harmonicznej
	Tak
	
	
	

	27.
	Regulacja wielkości bramki dopplerowskiej
	Min.1-16mm
	
	
	

	28.
	Zakres regulacji kąta korekcji
	+/- 90°
	
	
	

	29.
	Pomiary Dopplerowskie wyświetlane z widma Dopplerowskiego w czasie rzeczywistym i po zamrożeniu
	Tak
	
	
	

	30.
	Obrazowanie 3D w czasie rzeczywistym (4D) z prędkością min. 25 klatek/sek. + oprogramowanie do obróbki w/w obrazu
	Tak
	
	
	

	31.
	Monitor LCD
	Min. 15 cali
	
	
	

	32.
	Rozdzielczość monitora 
	Min. 1024x768
	
	
	

	33.
	Głowica wolumetryczna convexowa do badań 3D/4D
	Tak, podać typ i model
	
	
	

	a)
	Częstotliwość pracy
	Min. 2,0 – 5,0 MHz
	
	
	

	b)
	Ilość kryształów
	Min. 192
	
	
	

	c)
	Obrazowanie 3D/4D
	Tak
	
	
	

	d)
	Obrazowanie harmoniczne
	Tak
	
	
	

	e)
	Możliwość podłączenia przystawki biopsyjnej
	Tak
	
	
	

	34.
	Głowica endowaginalna do badań ginekologicznych
	Tak, podać typ
i model
	
	
	

	a)
	Częstotliwość pracy
	Min. 4,0 – 11,0 MHz
	
	
	

	b)
	Ilość kryształów
	Min. 128
	
	
	

	c)
	Promień skanu


	Min. 130° +/- 5°
	
	
	

	d)
	Możliwość podłączenia przystawki biopsyjnej
	Tak
	
	
	

	35.
	Głowica liniowa do badań małych narządów
	Tak, podać typ

i model
	
	
	

	a)
	Częstotliwość pracy
	Min. 5,0 – 13,0 MHz
	
	
	

	b)
	Ilość kryształów
	Min. 192
	
	
	

	c)
	Szerokość skanu
	Max: 40mm
	
	
	

	d)
	Obrazowanie trapezowe (virtualconvex)
	Tak
	
	
	

	e)
	Min. 3 częstotliwości dla trybu B-Mode
	Tak
	
	
	

	36.
	Możliwości rozbudowy na dzień składania ofert
	Tak/opcja
	
	
	

	a)
	Nie dopplerowska metoda oceny przepływów w trybie 2D
	Tak, opcja
	
	
	

	b)
	Obrazowanie w trybie skrzyżowanych ultradźwięków min. 5 kątów odchylenia wiązki
	Tak, opcja
	
	
	

	c)
	Dicom 3.0
	Tak, opcja
	
	
	

	d)
	Oprogramowanie do badań kontrastowych
	Tak, opcja
	
	
	

	e)
	Możliwość rozbudowy o głowicę endoskopową 
	Tak, opcja
	
	
	

	f)
	Możliwość rozbudowy o głowice śródoperacyjną – pracującą w zakresie 3,5 – 12,0 MHz 
	Tak, opcja
	
	
	

	g)
	Doppler fali ciągłej (CW)
	Tak, opcja
	
	
	

	37.
	Aparat mobilny – waga max. 80kg
	Tak
	
	
	

	WYMAGANIA FORMALNE

	1.
	Bezpłatny serwis gwarancyjny przez okres minimum 24 miesiące 
	Tak
	
	
	

	2.
	Odpowiednie dokumenty (atesty, certyfikaty CE itp.) dopuszczające do obrotu i stosowania na terenie Polski  - załączyć do oferty.   Potwierdzenie rejestru wyrobów medycznych.
	Tak

załączyć
	
	
	

	3.
	Urządzenie fabrycznie nowe, nie rekondycjonowane, 
nie powystawowe i nie używane. Wszystkie istotne elementy aparatu  wyprodukowane przez jednego producenta
	Tak
	
	
	

	4.
	Do wszystkich urządzeń instrukcja obsługi, 

w języku polskim – dołączyć przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	5.
	Dla potwierdzenia spełnienia wymaganych parametrów zaoferowanego urządzenia, należy załączyć do oferty strony z oryginalnych katalogów producenta z zaznaczonymi (zakreślonymi kolorem) na tych stronach numerami katalogowymi i parametrami oferowanych urządzeń lub folder dostawcy potwierdzający spełnienie oferowanych wymogów. Wszystko winno być potwierdzone przez producenta oferowanego sprzętu
	Tak
	
	
	

	6.
	Szkolenie stanowiskowe personelu

w zakresie prawidłowej obsługi

i eksploatacji dostarczonego sprzętu przez aplikanta producenta
	Tak
	
	
	

	7.
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski  (dołączyć stosowny dokument)
	Tak
	
	
	

	8.             
	Konstrukcja oferowanego modelu    ≥ 2007 r.                                                                                                            
	Tak    
	
	
	

	9.
	Rok produkcji  ≥ 2008 r.
	Tak
	
	
	

	10.
	Co najmniej 2 przeglądy aparatu w każdym roku obowiązywania gwarancji z wpisem do paszportu aparatu . Harmonogram przeglądów winien być ustalany  na koniec każdego roku pracy aparatu .
	Tak


	
	
	

	11.
	Zobowiązanie  przystąpienia do naprawy uszkodzonego elementu w czasie nie dłuższym niż 24 godziny od chwili zgłoszenia awarii , a w przypadku konieczności wykonania naprawy sprzętu w siedzibie serwisu , Wykonawca na czas  naprawy  zagwarantuje aparat zastępczy w terminie 72 godz.
	Tak
	
	
	


****Uwagi i objaśnienia:

1. Parametry określone jako „tak”, oraz parametry o określonych warunkach liczbowych ( „>=”  lub „=<” ) są warunkami granicznymi.          Udzielenie odpowiedzi „nie”, brak wpisu lub ich niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty

2. Brak wypełnienia kolumny nr 4 spowoduje odrzucenie oferty. 

3. Do oferty należy dołączyć oryginalny prospekt producenta z danymi technicznymi w oryginale. Prospekt w innym języku niż polski wymaga dołączenia tłumaczenia na język polski .

Objaśnienia

*      - wypełnia wykonawca (brak wypełnienia spowoduje odrzucenie oferty)

**    - należy wypełnić w celu sprawnego ocenienia oferty (brak wypełnienia nie spowoduje odrzucenia oferty)

*** - niepotrzebne skreślić 

...............................................................................

        








       






 pieczęć i podpis wykonawcy

CZĘŚĆ VII ZAMÓWIENIA: WYPOSAŻENIE ZAKŁADU OPIEKI LECZNICZEJ
dotyczy – nie dotyczy***
Przedmiot zamówienia: Zestaw podnośnikowy do kąpieli  – szt. 1 
Producent/firma:*

................................................................................................................................................................................................

Urządzenie typ/model:*
………………………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia:*

................................................................................................................................................................................................

Dostawca: *


................................................................................................................................................................................................

Rok produkcji:*

................................................................................................................................................................................................

	L.p.
	Parametry graniczne urządzenia / wymagania formalne
	Wartość wymagana

(parametr graniczny)
	Parametry oferowane 

–  opis – potwierdzenie spełnienia*


	Nr katalogowy lub inne oznaczenie

umożliwiające identyfikację oferowanego

urządzenia w katalogu lub folderze producenta / dostawcy**
	Informacja

o numerze strony katalogu lub folderu, na której dokonano zaznaczenia

zaoferowanego urządzenia i jego parametrów**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	PARAMETRY OGÓLNE

	1.
	Wanna :
	Tak
	
	
	

	2.
	 Możliwość płynnej regulacji wysokości
	Tak
	
	
	

	3.
	Podnoszona hydraulicznie
	Tak
	
	
	

	 4.
	 Wysokość wanny opuszczonej-max 1100 mm
	Tak
	
	
	

	5.
	Wysokość wanny podniesionej-max 1600 mm
	Tak
	
	
	

	6.
	Szerokość-od 800 mm do 900 mm
	Tak
	
	
	

	7.
	Długość niecki wanny-1900 / 1600 mm z tolerancją do 10%
	Tak
	
	
	

	9.
	Pojemność wanny ( dł. 1900/1600 mm )- 300 l/220 l
	Tak
	
	
	

	10.
	Hydromasaż podwodny z końcówką hydromasażu miejscowego
	Tak
	
	
	

	11.
	Oszczędny system dezynfekcji wanny i instalacji hydromasażu
	Tak
	
	
	

	13.
	Elektroniczny pomiar temperatury wody
	Tak
	
	
	

	14.
	Podnośnik hydrauliczny :
	Tak
	
	
	

	15.
	Długość wózka-max 2100 mm
	Tak
	
	
	

	16.
	 Szerokość wózka-max 940 mm
	Tak


	
	
	

	17.
	Wysokość wózka-max 2100 mm
	Tak
	
	
	

	18.
	Zakres podnoszenia-min 400 do max 1100 mm
	Tak
	
	
	

	19.
	Maksymalna nośność-min 140 kg
	Tak
	
	
	

	20.
	Ustawienia skrajnych segmentów leżaka-0o, 30o, 45o, 60o
	Tak
	
	
	

	21.
	Pasy podtrzymujące pacjenta
	Tak
	
	
	

	22.
	Materacyki i podgłówek
	Tak
	
	
	

	23.
	Łatwoślizg wspomagający przemieszczanie pacjenta
	Tak
	
	
	

	24.
	Wózek hydrauliczny służący do transportu pacjentów, w pozycji siedzącej :
	Tak
	
	
	

	25.
	Długość wózka-min 1000mm
	Tak
	
	
	

	26.
	Szerokość wózka-min 500 mm
	Tak
	
	
	

	27.
	Wysokość wózka- min 900 mm
	Tak
	
	
	

	28.
	Zakres podnoszenia-min 400 do max 1100 mm
	Tak
	
	
	

	29.
	Maksymalna nośność-min 140 kg
	Tak
	
	
	

	30.
	Regulowane pozycje oparcia stóp
	Tak
	
	
	

	31.
	Podparcie pod nogi
	Tak
	
	
	

	32.
	Naczynie sanitarne pod siedziskiem
	Tak
	
	
	

	WYMAGANIA FORMALNE

	1.
	Bezpłatny serwis gwarancyjny przez okres minimum 24 miesiące
	Tak
	
	
	

	2.
	Przeprowadzenie bezpłatnego szkolenia personelu lekarskiego i pielęgniarskiego w zakresie  obsługi aparatu , dodatkowo potwierdzone certyfikatem
	Tak
	
	
	

	3.
	Cała dokumentacja techniczna aparatu w języku polskim .
	Tak
	
	
	

	4.
	Instrukcja obsługi w języku polskim ( dostawa

z aparatem)
	Tak
	
	
	

	5.
	Serwis  pogwarancyjny  przez okres co najmniej 6 lat.
	Tak
	
	
	

	6.
	Dla potwierdzenia spełnienia wymaganych parametrów zaoferowanego urządzenia, należy załączyć do oferty strony z oryginalnych katalogów producenta z zaznaczonymi (zakreślonymi kolorem) na tych stronach numerami katalogowymi i parametrami oferowanych urządzeń lub folder dostawcy potwierdzający spełnienie oferowanych wymogów
	Tak                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                
	
	
	

	7.
	Urządzenie fabrycznie nowe, nie rekondycjonowane, 
nie powystawowe i nie używane. Wszystkie istotne elementy aparatu  wyprodukowane przez jednego producenta 
	Tak
	
	
	

	8.             
	Konstrukcja oferowanego modelu    ≥ 2006 r.                                                                                                            
	Tak    
	
	
	

	9.
	Rok produkcji  ≥ 2008 r.
	Tak
	
	
	


CZĘŚĆ VII ZAMÓWIENIA


Przedmiot zamówienia: UGUL z osprzętem – szt. 3

Producent/firma:*

................................................................................................................................................................................................

Urządzenie typ/model:*
………………………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia:*

................................................................................................................................................................................................

Dostawca: *


................................................................................................................................................................................................

Rok produkcji:*

................................................................................................................................................................................................

	L.p.
	Parametry graniczne urządzenia / wymagania formalne
	Wartość wymagana

(parametr graniczny)
	Parametry oferowane 

–  opis – potwierdzenie spełnienia*


	Nr katalogowy lub inne oznaczenie

umożliwiające identyfikację oferowanego

urządzenia w katalogu lub folderze producenta / dostawcy**
	Informacja

o numerze strony katalogu lub folderu, na której dokonano zaznaczenia

zaoferowanego urządzenia i jego parametrów**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	

	1.
	Przeznaczona jest do stosowania kinezyterapii indywidualnej z kilkoma pacjentami równocześnie
	Tak
	
	
	

	2.
	Stosuje się w niej zawieszenia całkowite, ćwiczenia czynne w odciążeniu oraz czynne z oporem i z zastosowaniem systemu bloczkowo-ciężarkowego
	Tak
	
	
	

	3.
	Zbudowana z prostokątnych ram ~ 1000 × 2000 mm w tym drabinki i przewieszki (opcja) umożliwia tworzenie wielu konfiguracji w różnych wymiarach, spełniających wymagania oraz uwzględniających możliwości lokalowe zakładów rehabilitacji
	Tak
	
	
	

	4.
	Po wstawieniu do środka stołu rehabilitacyjnego oraz uzupełnienia jej osprzętem (linki, podwieszki, obciążniki, pasy) stanowi podstawowy zestaw UGUL
	Tak
	
	
	

	5.
	Unifikacja elementów kabiny pozwala na łączenie krat przewieszek w jej dowolnym układzie
	Tak
	
	
	

	6.
	Kabina do ćwiczeń i zawieszeń 2,0 x 2,0


	Tak
	
	
	

	7.
	Esik szt 30
	Tak
	
	
	

	8.
	Ciężarek 0,5 kg szt 2
	Tak
	
	
	

	9.
	Ciężarek 1,0 kg szt 2
	Tak
	
	
	

	10.
	Ciężarek 1,5 kg
	Tak
	
	
	

	11.
	Ciężarek 2,0 kg
	Tak


	
	
	

	12.
	Ciężarek 2,5 kg
	Tak
	
	
	

	13.
	Ciężarek 3,0 kg 
	Tak 
	
	
	

	14.
	Kamaszek z materiału
	Tak
	
	
	

	15.
	Pas do wyciągu za miednicę z materiału
	Tak
	
	
	

	16.
	Podwieszka dwustanowa szt 2
	Tak


	
	
	

	17.
	Podwieszka stóp szt 2
	Tak


	
	
	

	18.
	Podwieszka pod głowę
	Tak


	
	
	

	19.
	Podwieszka klatki piersiowej
	Tak


	
	
	

	20.
	Podwieszka ud i ramion szt 4
	Tak


	
	
	

	21.
	Podwieszka przedramion i podudzi szt 4
	Tak


	
	
	

	22.
	Linka dł. 3750 szt 2
	Tak


	
	
	

	23.
	Linka dł. 2450 szt2 
	Tak


	
	
	

	24.
	Linka dł. 960 szt 2


	Tak


	
	
	

	25.
	Linka dł. 1600 szt 8
	Tak


	
	
	

	WYMAGANIA FORMALNE

	1.
	Gwarancja na oferowane urządzenie

min. 24 miesiące
	Tak
	
	
	

	2.
	Aktualne zgłoszenie do rejestru wyrobów medycznych 
	Tak

załączyć
	
	
	

	3.
	Urządzenie fabrycznie nowe, nie rekondycjonowane, 
nie powystawowe i nie używane. Wszystkie istotne elementy aparatu  wyprodukowane przez jednego producenta
	Tak
	
	
	

	4.
	Do wszystkich urządzeń instrukcja obsługi, 

w języku polskim – dołączyć przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	5.
	Dla potwierdzenia spełnienia wymaganych parametrów zaoferowanego urządzenia, należy załączyć do oferty strony z oryginalnych katalogów producenta z zaznaczonymi (zakreślonymi kolorem) na tych stronach numerami katalogowymi i parametrami oferowanych urządzeń lub folder dostawcy potwierdzający spełnienie oferowanych wymogów.
	Tak
	
	
	

	6.
	Szkolenie stanowiskowe personelu

w zakresie prawidłowej obsługi

i eksploatacji dostarczonego sprzętu
	Tak
	
	
	

	7.
	Rok produkcji  ≥ 2008 r.
	Tak
	
	
	


CZĘŚĆ VII ZAMÓWIENIA:

Przedmiot zamówienia: Aparat do terapii  polem magnetycznym– szt. 1
Producent/firma:*

................................................................................................................................................................................................

Urządzenie typ/model:*
………………………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia:*

................................................................................................................................................................................................

Dostawca: *


................................................................................................................................................................................................

Rok produkcji:*

................................................................................................................................................................................................

	L.p.
	Parametry graniczne urządzenia / wymagania formalne
	Wartość wymagana

(parametr graniczny)
	Parametry oferowane 

–  opis – potwierdzenie spełnienia*


	Nr katalogowy lub inne oznaczenie

umożliwiające identyfikację oferowanego

urządzenia w katalogu lub folderze producenta / dostawcy**
	Informacja

o numerze strony katalogu lub folderu, na której dokonano zaznaczenia

zaoferowanego urządzenia i jego parametrów**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	PARAMETRY OGÓLNE

	1.
	56 gotowych programów zabiegowych dla typowych schorzeń
	Tak
	
	
	

	2.
	Możliwość indywidualnej regulacji wszystkich parametrów dla każdego pacjenta
	Tak
	
	
	

	3.
	Możliwość zapisywania własnych programów zabiegowych (kilkadziesiąt pozycji)
	Tak
	
	
	

	 4.
	 Sygnalizację przerwy w obwodzie zabiegowym oraz wyświetlenie prawdopodobnej przyczyny wystąpienia błędu wraz z poradą dla obsługi
	Tak
	
	
	

	5.
	Kodowanie przewodu - umożliwia automatyczne wykrywanie rodzaju podłączonego aplikatora
	Tak
	
	
	

	6.
	Dużych rozmiarów ekran ciekłokrystaliczny - ułatwia odczyt parametrów
	Tak
	
	
	

	7.
	Umożliwia pracę na dwóch aplikatorach jednocześnie, pod warunkiem stosowania tych samych parametrów zabiegowych
	Tak
	
	
	

	9.
	Kształty zmian pola magnetycznego: sinusoida, prostokąt, trójkąt - unipolarne, bipolarne.
	Tak
	
	
	

	10.
	kolejna zmiana kształtów modulacji, przy stałej częstotliwości.
	Tak
	
	
	

	11.
	kolejna zmiana kształtów modulacji, z jednoczesną zmianą częstotliwości.
	Tak
	
	
	

	13.
	częstotliwość zmian pola magnetycznego - 2-50 Hz
	Tak
	
	
	

	14.
	zmiana indukcyjności pola magnetycznego -0-20 mT
	Tak
	
	
	

	15.
	czas impuls / przerwa - 0.5-8 s
	Tak
	
	
	

	16.
	Aplikator szpulowy o średnicy 600 mm
	Tak
	
	
	

	17
	Aplikator szpulowy o średnicy 300 mm
	             Tak
	
	
	

	18.
	Przesuwnik (leżanka) - leżanka z przesuwnikiem do ruchu poziomego aplikatora o średnicy 600 mm
	Tak


	
	
	

	19.
	Stolik do leżanki - stolik montowany z dowolnej strony leżanki, na którym można postawić aparat
	Tak
	
	
	

	WYMAGANIA FORMALNE

	1.
	Bezpłatny serwis gwarancyjny przez okres minimum 24 miesiące
	Tak
	
	
	

	2.
	Odpowiednie dokumenty (atesty, certyfikaty CE itp.) dopuszczające do obrotu i stosowania na terenie Polski  - załączyć do oferty.   Potwierdzenie rejestru wyrobów medycznych.
	Tak

załączyć
	
	
	

	3.
	Urządzenie fabrycznie nowe, nie rekondycjonowane, 
nie powystawowe i nie używane. Wszystkie istotne elementy aparatu  wyprodukowane przez jednego producenta
	Tak
	
	
	

	4.
	Do wszystkich urządzeń instrukcja obsługi, 

w języku polskim - dołączyć przy dostawie
	Tak
	
	
	

	5.
	Dla potwierdzenia spełnienia wymaganych parametrów zaoferowanego urządzenia, należy załączyć do oferty strony z oryginalnych katalogów producenta z zaznaczonymi (zakreślonymi kolorem) na tych stronach numerami katalogowymi
i parametrami oferowanych urządzeń lub folder dostawcy potwierdzający spełnienie oferowanych wymogów
	Tak
	
	
	

	6.
	Szkolenie stanowiskowe personelu

w zakresie prawidłowej obsługi

i eksploatacji dostarczonego sprzętu
	Tak
	
	
	

	7.             
	Konstrukcja oferowanego modelu    ≥ 2006 r.                                                                                                            
	Tak    
	
	
	

	8.
	Rok produkcji  ≥ 2008 r.
	Tak
	
	
	


CZĘŚĆ VII ZAMÓWIENIA
Przedmiot zamówienia: Lampa BIOPTRON ze statywem  – szt. 1 
Producent/firma:*

................................................................................................................................................................................................

Urządzenie typ/model:*
………………………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia:*

................................................................................................................................................................................................

Dostawca: *


................................................................................................................................................................................................

Rok produkcji:*

................................................................................................................................................................................................

	L.p.
	Parametry graniczne urządzenia / wymagania formalne
	Wartość wymagana

(parametr graniczny)
	Parametry oferowane 

–  opis – potwierdzenie spełnienia*


	Nr katalogowy lub inne oznaczenie

umożliwiające identyfikację oferowanego

urządzenia w katalogu lub folderze producenta / dostawcy**
	Informacja

o numerze strony katalogu lub folderu, na której dokonano zaznaczenia

zaoferowanego urządzenia i jego parametrów**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	PARAMETRY OGÓLNE

	1.
	Urządzenie jest wyposażone jest w czasomierz, który co dwie minuty daje sygnał
	Tak
	
	
	

	2.
	 Średnica filtra: 4 cm
	Tak
	
	
	

	3.
	Zasilanie: 100-230 V~, 50/60 Hz
	Tak
	
	
	

	 4.
	 Pobór mocy: 56 VA
	Tak
	
	
	

	5.
	Moc żarówki halogenowej: 20 W
	Tak
	
	
	

	6.
	Klasa ochrony: Klasa II, IP 20
	Tak
	
	
	

	7.
	Typ urządzenia: Typ BF
	Tak
	
	
	

	9.
	Długość fali: 480 - 3400 nm
	Tak
	
	
	

	10.
	Stopień polaryzacji: >95% (590 - 1550 nm)
	Tak
	
	
	

	11.
	Jednostkowa gęstość mocy: średnio 40 mW/cm2
	Tak
	
	
	

	13.
	Energia światła na minutę: średnio 2.4 J/cm2
	Tak
	
	
	

	14.
	Statyw w zestawie 


	Tak
	
	
	

	WYMAGANIA FORMALNE

	1.
	Bezpłatny serwis gwarancyjny przez okres minimum 24 miesiące
	Tak
	
	
	

	2.
	Odpowiednie dokumenty (atesty, certyfikaty CE itp.) dopuszczające do obrotu i stosowania na terenie Polski  - załączyć do oferty.   Potwierdzenie rejestru wyrobów medycznych.
	Tak

załączyć
	
	
	

	3.
	Urządzenie fabrycznie nowe, nie rekondycjonowane, 
nie powystawowe i nie używane. Wszystkie istotne elementy aparatu  wyprodukowane przez jednego producenta
	Tak
	
	
	

	4.
	Do wszystkich urządzeń instrukcja obsługi, 

w języku polskim - dołączyć przy dostawie
	Tak
	
	
	

	5.
	Dla potwierdzenia spełnienia wymaganych parametrów zaoferowanego urządzenia, należy załączyć do oferty strony z oryginalnych katalogów producenta z zaznaczonymi (zakreślonymi kolorem) na tych stronach numerami katalogowymi i parametrami oferowanych urządzeń lub folder dostawcy potwierdzający spełnienie oferowanych wymogów
	Tak
	
	
	

	6.
	Szkolenie stanowiskowe personelu

w zakresie prawidłowej obsługi

i eksploatacji dostarczonego sprzętu
	Tak
	
	
	

	7.             
	Konstrukcja oferowanego modelu    ≥ 2006 r.                                                                                                            
	Tak    
	
	
	

	8.
	Rok produkcji  ≥ 2008 r.
	Tak
	
	
	


CZĘŚĆ VII ZAMÓWIENIA
Przedmiot zamówienia: Lampa SOLLUX statywowa  – szt. 1
Producent/firma:*

................................................................................................................................................................................................

Urządzenie typ/model:*
………………………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia:*

................................................................................................................................................................................................

Dostawca: *


................................................................................................................................................................................................

Rok produkcji:*

................................................................................................................................................................................................

	L.p.
	Parametry graniczne urządzenia / wymagania formalne
	Wartość wymagana

(parametr graniczny)
	Parametry oferowane 

–  opis – potwierdzenie spełnienia*


	Nr katalogowy lub inne oznaczenie

umożliwiające identyfikację oferowanego

urządzenia w katalogu lub folderze producenta / dostawcy**
	Informacja

o numerze strony katalogu lub folderu, na której dokonano zaznaczenia

zaoferowanego urządzenia i jego parametrów**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	PARAMETRY OGÓLNE

	1.
	Moc promiennika: 375 W 
	Tak
	
	
	

	2.
	Ustawiany elektronicznie czas trwania zabiegu
	Tak
	
	
	

	3.
	Regulowana płynnie moc promiennika
	Tak
	
	
	

	 4.
	Możliwość tworzenia sekwencji- łączenie faz terapii o różnym natężeniu świecenia
	Tak
	
	
	

	5.
	Układ chłodzący zabezpieczający urządzenie przed przegrzaniem
	Tak
	
	
	

	6.
	Okulary ochronne
	Tak
	
	
	

	7.
	Filtr niebieski
	Tak
	
	
	

	9.
	Filtr czerwony
	Tak
	
	
	

	WYMAGANIA FORMALNE

	1.
	Bezpłatny serwis gwarancyjny przez okres minimum 24 miesiące
	Tak
	
	
	

	2.
	Odpowiednie dokumenty (atesty, certyfikaty CE itp.) dopuszczające do obrotu i stosowania na terenie Polski  - załączyć do oferty.   Potwierdzenie rejestru wyrobów medycznych.
	Tak

załączyć
	
	
	

	3.
	Urządzenie fabrycznie nowe, nie rekondycjonowane, 
nie powystawowe i nie używane. Wszystkie istotne elementy aparatu  wyprodukowane przez jednego producenta
	Tak
	
	
	

	4.
	Do wszystkich urządzeń instrukcja obsługi, 

w języku polskim - dołączyć przy dostawie
	Tak
	
	
	

	5.
	Dla potwierdzenia spełnienia wymaganych parametrów zaoferowanego urządzenia, należy załączyć do oferty strony z oryginalnych katalogów producenta z zaznaczonymi (zakreślonymi kolorem) na tych stronach numerami katalogowymi i parametrami oferowanych urządzeń lub folder dostawcy potwierdzający spełnienie oferowanych wymogów
	Tak
	
	
	

	6.
	Szkolenie stanowiskowe personelu

w zakresie prawidłowej obsługi

i eksploatacji dostarczonego sprzętu
	Tak
	
	
	

	7.             
	Rok produkcji  ≥ 2008 r.
	Tak    
	
	
	


CZĘŚĆ VII ZAMÓWIENIA:
Przedmiot zamówienia: lampa SOLLUX stołowa  – szt. 1
Producent/firma:*

................................................................................................................................................................................................

Urządzenie typ/model:*
………………………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia:*

................................................................................................................................................................................................

Dostawca: *


................................................................................................................................................................................................

Rok produkcji:*

................................................................................................................................................................................................

	L.p.
	Parametry graniczne urządzenia / wymagania formalne
	Wartość wymagana

(parametr graniczny)
	Parametry oferowane 

–  opis – potwierdzenie spełnienia*


	Nr katalogowy lub inne oznaczenie

umożliwiające identyfikację oferowanego

urządzenia w katalogu lub folderze producenta / dostawcy**
	Informacja

o numerze strony katalogu lub folderu, na której dokonano zaznaczenia

zaoferowanego urządzenia i jego parametrów**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	PARAMETRY OGÓLNE

	1.
	Mocowanie- podstawka
	Tak
	
	
	

	2.
	 Zasilanie 230V;50Hz
	Tak
	
	
	

	3.
	Chłodzenie wymuszone
	Tak
	
	
	

	 4.
	 Gęstość mocy promieniowania >0,3 W/cm2 w odległości 20cm od promiennika
	Tak
	
	
	

	5.
	Płynna regulacja mocy
	Tak
	
	
	

	6.
	Automatyczne odmierzanie czasu naświetlania
	Tak
	
	
	

	7.
	Okulary ochronne
	Tak
	
	
	

	9.
	Filtr czerwony
	Tak
	
	
	

	10.
	Filtr niebieski
	Tak
	
	
	

	WYMAGANIA FORMALNE

	1.
	Bezpłatny serwis gwarancyjny przez okres minimum 24 miesiące
	Tak
	
	
	

	2.
	Odpowiednie dokumenty (atesty, certyfikaty CE itp.) dopuszczające do obrotu i stosowania na terenie Polski  - załączyć do oferty.   Potwierdzenie rejestru wyrobów medycznych.
	Tak

załączyć
	
	
	

	3.
	Urządzenie fabrycznie nowe, nie rekondycjonowane, 
nie powystawowe i nie używane. Wszystkie istotne elementy aparatu  wyprodukowane przez jednego producenta
	Tak
	
	
	

	4.
	Do wszystkich urządzeń instrukcja obsługi, 

w języku polskim - dołączyć przy dostawie
	Tak
	
	
	

	5.
	Dla potwierdzenia spełnienia wymaganych parametrów zaoferowanego urządzenia, należy załączyć do oferty strony z oryginalnych katalogów producenta z zaznaczonymi (zakreślonymi kolorem) na tych stronach numerami katalogowymi i parametrami oferowanych urządzeń lub folder dostawcy potwierdzający spełnienie oferowanych wymogów
	Tak
	
	
	

	6.
	Szkolenie stanowiskowe personelu

w zakresie prawidłowej obsługi

i eksploatacji dostarczonego sprzętu
	Tak
	
	
	

	7.             
	Rok produkcji  ≥ 2008 r.
	Tak    
	
	
	


CZĘŚĆ VII ZAMÓWIENIA:
Przedmiot zamówienia: Rotor do kończyn dolnych szt - 4
Producent/firma:*

................................................................................................................................................................................................

Urządzenie typ/model:*
………………………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia:*

................................................................................................................................................................................................

Dostawca: *


................................................................................................................................................................................................

Rok produkcji:*

................................................................................................................................................................................................

	L.p.
	Parametry graniczne urządzenia / wymagania formalne
	Wartość wymagana

(parametr graniczny)
	Parametry oferowane 

–  opis – potwierdzenie spełnienia*


	Nr katalogowy lub inne oznaczenie

umożliwiające identyfikację oferowanego

urządzenia w katalogu lub folderze producenta / dostawcy**
	Informacja

o numerze strony katalogu lub folderu, na której dokonano zaznaczenia

zaoferowanego urządzenia i jego parametrów**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	PARAMETRY OGÓLNE

	1.
	Rotor wolnostojący do kończyn dolnych wyposażony jest w nasadki antypoślizgowe
	Tak
	
	
	

	2.
	 Zamocowanie sandałów rehabilitacyjnych
	Tak
	
	
	

	3.
	Umożliwia rehabilitację ruchową  bez oporu oraz z oporem regulowanym przy pomocy pokrętła ręcznego
	Tak
	
	
	

	4
	Wykończenia z materiałów wysokiej jakości
	Tak
	
	
	

	WYMAGANIA FORMALNE

	1.
	Bezpłatny serwis gwarancyjny przez okres minimum 24 miesiące
	Tak
	
	
	

	2.
	Odpowiednie dokumenty (atesty, certyfikaty CE itp.) dopuszczające do obrotu i stosowania na terenie Polski  - załączyć do oferty.   Potwierdzenie rejestru wyrobów medycznych.
	Tak

załączyć
	
	
	

	3.
	Urządzenie fabrycznie nowe, nie rekondycjonowane, 
nie powystawowe i nie używane. Wszystkie istotne elementy aparatu  wyprodukowane przez jednego producenta
	Tak
	
	
	

	4.
	Do wszystkich urządzeń instrukcja obsługi, 

w języku polskim - dołączyć przy dostawie
	Tak
	
	
	

	5.
	Dla potwierdzenia spełnienia wymaganych parametrów zaoferowanego urządzenia, należy załączyć do oferty strony z oryginalnych katalogów producenta z zaznaczonymi (zakreślonymi kolorem) na tych stronach numerami katalogowymi i parametrami oferowanych urządzeń lub folder dostawcy potwierdzający spełnienie oferowanych wymogów
	Tak
	
	
	

	6.
	Szkolenie stanowiskowe personelu

w zakresie prawidłowej obsługi

i eksploatacji dostarczonego sprzętu
	Tak
	
	
	

	7.             
	Rok produkcji  ≥ 2008 r.
	Tak    
	
	
	


CZĘŚĆ VII ZAMÓWIENIA
Przedmiot zamówienia: Rotor do kończyn górnych szt - 2
Producent/firma:*

................................................................................................................................................................................................

Urządzenie typ/model:*
………………………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia:*

................................................................................................................................................................................................

Dostawca: *


................................................................................................................................................................................................

Rok produkcji:*

................................................................................................................................................................................................

	L.p.
	Parametry graniczne urządzenia / wymagania formalne
	Wartość wymagana

(parametr graniczny)
	Parametry oferowane 

–  opis – potwierdzenie spełnienia*


	Nr katalogowy lub inne oznaczenie

umożliwiające identyfikację oferowanego

urządzenia w katalogu lub folderze producenta / dostawcy**
	Informacja

o numerze strony katalogu lub folderu, na której dokonano zaznaczenia

zaoferowanego urządzenia i jego parametrów**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	PARAMETRY OGÓLNE

	1.
	Umożliwia rehabilitację ruchową rąk bez oporu oraz z oporem regulowanym przy pomocy pokrętła ręcznego.
	Tak
	
	
	

	2..
	Posiada uchwyt umożliwiający mocowanie go do kabiny
	Tak
	
	
	

	3..
	Wykończenia z materiałów wysokiej jakości
	Tak
	
	
	

	WYMAGANIA FORMALNE

	1.
	Bezpłatny serwis gwarancyjny przez okres minimum 24 miesiące
	Tak
	
	
	

	2.
	Odpowiednie dokumenty (atesty, certyfikaty CE itp.) dopuszczające do obrotu i stosowania na terenie Polski  - załączyć do oferty.   Potwierdzenie rejestru wyrobów medycznych.
	Tak

załączyć
	
	
	

	3.
	Urządzenie fabrycznie nowe, nie rekondycjonowane, 
nie powystawowe i nie używane. Wszystkie istotne elementy aparatu  wyprodukowane przez jednego producenta
	Tak
	
	
	

	4.
	Do wszystkich urządzeń instrukcja obsługi, 

w języku polskim - dołączyć przy dostawie
	Tak
	
	
	

	5.
	Dla potwierdzenia spełnienia wymaganych parametrów zaoferowanego urządzenia, należy załączyć do oferty strony z oryginalnych katalogów producenta z zaznaczonymi (zakreślonymi kolorem) na tych stronach numerami katalogowymi i parametrami oferowanych urządzeń lub folder dostawcy potwierdzający spełnienie oferowanych wymogów
	Tak
	
	
	

	6.
	Szkolenie stanowiskowe personelu

w zakresie prawidłowej obsługi

i eksploatacji dostarczonego sprzętu
	Tak
	
	
	

	7.             
	Rok produkcji  ≥ 2008 r.
	Tak    
	
	
	


CZĘŚĆ VII ZAMÓWIENIA
Przedmiot zamówienia: Tablica do ćwiczeń manualnych z oporem – szt. 1
Producent/firma:*

................................................................................................................................................................................................

Urządzenie typ/model:*
………………………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia:*

................................................................................................................................................................................................

Dostawca: *


................................................................................................................................................................................................

Rok produkcji:*

................................................................................................................................................................................................

	L.p.
	Parametry graniczne urządzenia / wymagania formalne
	Wartość wymagana

(parametr graniczny)
	Parametry oferowane 

–  opis – potwierdzenie spełnienia*


	Nr katalogowy lub inne oznaczenie

umożliwiające identyfikację oferowanego

urządzenia w katalogu lub folderze producenta / dostawcy**
	Informacja

o numerze strony katalogu lub folderu, na której dokonano zaznaczenia

zaoferowanego urządzenia i jego parametrów**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	PARAMETRY OGÓLNE

	1.
	Wyposażona w zestaw przyrządów do ćwiczeń umocowanych na blacie obrotowym o wymiarach 
73 cm x 53cm
	Tak
	
	
	

	2..
	Możliwością regulacji wysokości blatu

od 40cm do 63cm
	Tak
	
	
	

	3.
	Wyposażona dodatkowo w obciążniki miękkie

ze skóry 4 x 25dkg.
	Tak
	
	
	

	WYMAGANIA FORMALNE

	1.
	Bezpłatny serwis gwarancyjny przez okres minimum 24 miesiące
	Tak
	
	
	

	2.
	Odpowiednie dokumenty (atesty, certyfikaty CE itp.) dopuszczające do obrotu i stosowania na terenie Polski  - załączyć do oferty.   Potwierdzenie rejestru wyrobów medycznych.
	Tak

załączyć
	
	
	

	3.
	Urządzenie fabrycznie nowe, nie rekondycjonowane, 
nie powystawowe i nie używane. Wszystkie istotne elementy aparatu  wyprodukowane przez jednego producenta
	Tak
	
	
	

	4.
	Do wszystkich urządzeń instrukcja obsługi, 

w języku polskim - dołączyć przy dostawie
	Tak
	
	
	

	5.
	Dla potwierdzenia spełnienia wymaganych parametrów zaoferowanego urządzenia, należy załączyć do oferty strony z oryginalnych katalogów producenta z zaznaczonymi (zakreślonymi kolorem) na tych stronach numerami katalogowymi i parametrami oferowanych urządzeń lub folder dostawcy potwierdzający spełnienie oferowanych wymogów
	Tak
	
	
	

	6.
	Szkolenie stanowiskowe personelu

w zakresie prawidłowej obsługi

i eksploatacji dostarczonego sprzętu
	Tak
	
	
	

	7.             
	Rok produkcji  ≥ 2008 r.
	Tak    
	
	
	


CZĘŚĆ VII ZAMÓWIENIA
Przedmiot zamówienia: Tablica do ćwiczeń manualnych wolnych – szt. 1
Producent/firma:*

................................................................................................................................................................................................

Urządzenie typ/model:*
………………………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia:*

................................................................................................................................................................................................

Dostawca: *


................................................................................................................................................................................................

Rok produkcji:*

................................................................................................................................................................................................

	L.p.
	Parametry graniczne urządzenia / wymagania formalne
	Wartość wymagana

(parametr graniczny)
	Parametry oferowane 

–  opis – potwierdzenie spełnienia*


	Nr katalogowy lub inne oznaczenie

umożliwiające identyfikację oferowanego

urządzenia w katalogu lub folderze producenta / dostawcy**
	Informacja

o numerze strony katalogu lub folderu, na której dokonano zaznaczenia

zaoferowanego urządzenia i jego parametrów**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	PARAMETRY OGÓLNE

	1.
	Wyposażona w zestaw przyrządów do ćwiczeń umocowanych na blacie obrotowym o wymiarach 
73 cm x 53cm
	Tak
	
	
	

	2..
	Możliwością regulacji wysokości blatu
od 40cm do 63cm
	Tak
	
	
	

	WYMAGANIA FORMALNE

	1.
	Bezpłatny serwis gwarancyjny przez okres minimum 24 miesiące
	Tak
	
	
	

	2.
	Odpowiednie dokumenty (atesty, certyfikaty CE itp.) dopuszczające do obrotu i stosowania na terenie Polski  - załączyć do oferty.   Potwierdzenie rejestru wyrobów medycznych.
	Tak

załączyć
	
	
	

	3.
	Urządzenie fabrycznie nowe, nie rekondycjonowane, 
nie powystawowe i nie używane. Wszystkie istotne elementy aparatu  wyprodukowane przez jednego producenta
	Tak
	
	
	

	4.
	Do wszystkich urządzeń instrukcja obsługi, 

w języku polskim - dołączyć przy dostawie
	Tak
	
	
	

	5.
	Dla potwierdzenia spełnienia wymaganych parametrów zaoferowanego urządzenia, należy załączyć do oferty strony z oryginalnych katalogów producenta z zaznaczonymi (zakreślonymi kolorem) na tych stronach numerami katalogowymi i parametrami oferowanych urządzeń lub folder dostawcy potwierdzający spełnienie oferowanych wymogów
	Tak
	
	
	

	6.
	Szkolenie stanowiskowe personelu

w zakresie prawidłowej obsługi

i eksploatacji dostarczonego sprzętu
	Tak
	
	
	

	7.             
	Rok produkcji  ≥ 2008 r.
	Tak    
	
	
	


CZĘŚĆ VII ZAMÓWIENIA
Przedmiot zamówienia: Materace gimnastyczne – szt. 2
Producent/firma:*

................................................................................................................................................................................................

Urządzenie typ/model:*
………………………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia:*

................................................................................................................................................................................................

Dostawca: *


................................................................................................................................................................................................

Rok produkcji:*

................................................................................................................................................................................................

	L.p.
	Parametry graniczne urządzenia / wymagania formalne
	Wartość wymagana

(parametr graniczny)
	Parametry oferowane 

–  opis – potwierdzenie spełnienia*


	Nr katalogowy lub inne oznaczenie

umożliwiające identyfikację oferowanego

urządzenia w katalogu lub folderze producenta / dostawcy**
	Informacja

o numerze strony katalogu lub folderu, na której dokonano zaznaczenia

zaoferowanego urządzenia i jego parametrów**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	PARAMETRY OGÓLNE

	1.
	Trzyczęściowy materac składany do rehabilitacji ruchowej.
	Tak
	
	
	

	2..
	 Wymiary 195/100/5
	Tak
	
	
	

	WYMAGANIA FORMALNE

	1.
	Bezpłatny serwis gwarancyjny przez okres minimum 24 miesiące
	Tak
	
	
	

	2.
	Odpowiednie dokumenty (atesty, certyfikaty CE itp.) dopuszczające do obrotu i stosowania na terenie Polski  - załączyć do oferty.   Potwierdzenie rejestru wyrobów medycznych.
	Tak

załączyć
	
	
	

	3.
	Urządzenie fabrycznie nowe, nie rekondycjonowane, 
nie powystawowe i nie używane. Wszystkie istotne elementy aparatu  wyprodukowane przez jednego producenta
	Tak
	
	
	

	4.
	Do wszystkich urządzeń instrukcja obsługi, 

w języku polskim - dołączyć przy dostawie
	Tak
	
	
	

	5.
	Dla potwierdzenia spełnienia wymaganych parametrów zaoferowanego urządzenia, należy załączyć do oferty strony z oryginalnych katalogów producenta z zaznaczonymi (zakreślonymi kolorem) na tych stronach numerami katalogowymi i parametrami oferowanych urządzeń lub folder dostawcy potwierdzający spełnienie oferowanych wymogów
	Tak
	
	
	

	7.             
	Rok produkcji  ≥ 2008 r.
	Tak    
	
	
	


CZĘŚĆ VII ZAMÓWIENIA
Przedmiot zamówienia: Drabinki gimnastyczne przyścienne – szt. 2
Producent/firma:*

................................................................................................................................................................................................

Urządzenie typ/model:*
………………………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia:*

................................................................................................................................................................................................

Dostawca: *


................................................................................................................................................................................................

Rok produkcji:*

................................................................................................................................................................................................

	L.p.
	Parametry graniczne urządzenia / wymagania formalne
	Wartość wymagana

(parametr graniczny)
	Parametry oferowane 

–  opis – potwierdzenie spełnienia*


	Nr katalogowy lub inne oznaczenie

umożliwiające identyfikację oferowanego

urządzenia w katalogu lub folderze producenta / dostawcy**
	Informacja

o numerze strony katalogu lub folderu, na której dokonano zaznaczenia

zaoferowanego urządzenia i jego parametrów**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	PARAMETRY OGÓLNE

	1.
	Wymiary 247/90 cm
	Tak
	
	
	

	2..
	W komplecie stalowe mocowanie do ściany
	Tak
	
	
	

	3.
	Materiał drewno 
	Tak
	
	
	

	WYMAGANIA FORMALNE

	1.
	Bezpłatny serwis gwarancyjny przez okres minimum 24 miesiące
	Tak
	
	
	

	2.
	Odpowiednie dokumenty (atesty, certyfikaty CE itp.) dopuszczające do obrotu i stosowania na terenie Polski  - załączyć do oferty.   Potwierdzenie rejestru wyrobów medycznych.
	Tak

załączyć
	
	
	

	3.
	Urządzenie fabrycznie nowe, nie rekondycjonowane, 
nie powystawowe i nie używane. Wszystkie istotne elementy aparatu  wyprodukowane przez jednego producenta
	Tak
	
	
	

	4.
	Do wszystkich urządzeń instrukcja obsługi, 

w języku polskim - dołączyć przy dostawie
	Tak
	
	
	

	5.
	Dla potwierdzenia spełnienia wymaganych parametrów zaoferowanego urządzenia, należy załączyć do oferty strony z oryginalnych katalogów producenta z zaznaczonymi (zakreślonymi kolorem) na tych stronach numerami katalogowymi i parametrami oferowanych urządzeń lub folder dostawcy potwierdzający spełnienie oferowanych wymogów
	Tak
	
	
	

	6.
	Szkolenie stanowiskowe personelu

w zakresie prawidłowej obsługi

i eksploatacji dostarczonego sprzętu
	Tak
	
	
	

	7.             
	Rok produkcji  ≥ 2008 r.
	Tak    
	
	
	


CZĘŚĆ VII ZAMÓWIENIA
Przedmiot zamówienia: Lustro korekcyjne pojedyńcze  – szt. 1
Producent/firma:*

................................................................................................................................................................................................

Urządzenie typ/model:*
………………………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia:*

................................................................................................................................................................................................

Dostawca: *


................................................................................................................................................................................................

Rok produkcji:*

................................................................................................................................................................................................

	L.p.
	Parametry graniczne urządzenia / wymagania formalne
	Wartość wymagana

(parametr graniczny)
	Parametry oferowane 

–  opis – potwierdzenie spełnienia*


	Nr katalogowy lub inne oznaczenie

umożliwiające identyfikację oferowanego

urządzenia w katalogu lub folderze producenta / dostawcy**
	Informacja

o numerze strony katalogu lub folderu, na której dokonano zaznaczenia

zaoferowanego urządzenia i jego parametrów**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	PARAMETRY OGÓLNE

	1.
	Ramy luster wykonane są z kształtowników stalowych
	Tak
	
	
	

	2.
	Lustro wyposażone w kółka umożliwiające łatwe przemieszczanie
	Tak
	
	
	

	3.
	Posiada naciętą siatkę posturograficzną
	Tak
	
	
	

	WYMAGANIA FORMALNE

	1.
	Bezpłatny serwis gwarancyjny przez okres minimum 24 miesiące
	Tak
	
	
	

	2.
	Odpowiednie dokumenty (atesty, certyfikaty CE itp.) dopuszczające do obrotu i stosowania na terenie Polski  - załączyć do oferty.   Potwierdzenie rejestru wyrobów medycznych.
	Tak

załączyć
	
	
	

	3.
	Urządzenie fabrycznie nowe, nie rekondycjonowane, 
nie powystawowe i nie używane. Wszystkie istotne elementy aparatu  wyprodukowane przez jednego producenta
	Tak
	
	
	

	4.
	Do wszystkich urządzeń instrukcja obsługi, 

w języku polskim - dołączyć przy dostawie
	Tak
	
	
	

	5.
	Dla potwierdzenia spełnienia wymaganych parametrów zaoferowanego urządzenia, należy załączyć do oferty strony z oryginalnych katalogów producenta z zaznaczonymi (zakreślonymi kolorem) na tych stronach numerami katalogowymi i parametrami oferowanych urządzeń lub folder dostawcy potwierdzający spełnienie oferowanych wymogów
	Tak
	
	
	

	6.
	Szkolenie stanowiskowe personelu

w zakresie prawidłowej obsługi

i eksploatacji dostarczonego sprzętu
	Tak
	
	
	

	7.             
	Rok produkcji  ≥ 2008 r.
	Tak    
	
	
	


CZĘŚĆ VII ZAMÓWIENIA

Przedmiot zamówienia: Tor do nauki chodzenia uniwersalny  – szt. 1
Producent/firma:*

................................................................................................................................................................................................

Urządzenie typ/model:*
………………………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia:*

................................................................................................................................................................................................

Dostawca: *


................................................................................................................................................................................................

Rok produkcji:*

................................................................................................................................................................................................

	L.p.
	Parametry graniczne urządzenia / wymagania formalne
	Wartość wymagana

(parametr graniczny)
	Parametry oferowane 

–  opis – potwierdzenie spełnienia*


	Nr katalogowy lub inne oznaczenie

umożliwiające identyfikację oferowanego

urządzenia w katalogu lub folderze producenta / dostawcy**
	Informacja

o numerze strony katalogu lub folderu, na której dokonano zaznaczenia

zaoferowanego urządzenia i jego parametrów**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	PARAMETRY OGÓLNE

	1.
	Wykonany ze sklejki - elementy konstrukcyjne
i poręcze ze stali
	Tak
	
	
	

	2.
	Możliwość ustawienia na różnych wysokościach poprzecznych przeszkód
	Tak
	
	
	

	3.
	Długość poręczy: 3000 mm
	Tak
	
	
	

	 4.
	 Długość toru: 360 mm
	Tak
	
	
	

	5.
	Rozstaw poręczy: 350 ÷ 750 mm
	Tak
	
	
	

	6.
	Rozstaw toru: 350 ÷ 600 mm
	Tak
	
	
	

	7.
	Rozstaw przeszkód: 330 mm
	Tak
	
	
	

	8.
	Wysokość poręczy: 630 ÷ 1150 mm
	Tak
	
	
	

	9.
	Wysokość poręczy: 630 ÷ 1150 mm
	Tak
	
	
	

	WYMAGANIA FORMALNE

	1.
	Bezpłatny serwis gwarancyjny przez okres minimum 24 miesiące
	Tak
	
	
	

	2.
	Odpowiednie dokumenty (atesty, certyfikaty CE itp.) dopuszczające do obrotu i stosowania na terenie Polski  - załączyć do oferty.   Potwierdzenie rejestru wyrobów medycznych.
	Tak

załączyć
	
	
	

	3.
	Urządzenie fabrycznie nowe, nie rekondycjonowane, 
nie powystawowe i nie używane. Wszystkie istotne elementy aparatu  wyprodukowane przez jednego producenta
	Tak
	
	
	

	4.
	Do wszystkich urządzeń instrukcja obsługi, 

w języku polskim - dołączyć przy dostawie
	Tak
	
	
	

	5.
	Dla potwierdzenia spełnienia wymaganych parametrów zaoferowanego urządzenia, należy załączyć do oferty strony z oryginalnych katalogów producenta z zaznaczonymi (zakreślonymi kolorem) na tych stronach numerami katalogowymi i parametrami oferowanych urządzeń lub folder dostawcy potwierdzający spełnienie oferowanych wymogów
	Tak
	
	
	

	6.
	Szkolenie stanowiskowe personelu

w zakresie prawidłowej obsługi

i eksploatacji dostarczonego sprzętu
	Tak
	
	
	

	7.             
	Rok produkcji  ≥ 2008 r.
	Tak    
	
	
	


CZĘŚĆ VII ZAMÓWIENIA
Przedmiot zamówienia: Schody do nauki chodzenia uniwersalne – szt. 1 
Producent/firma:*

................................................................................................................................................................................................

Urządzenie typ/model:*
………………………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia:*

................................................................................................................................................................................................

Dostawca: *


................................................................................................................................................................................................

Rok produkcji:*

................................................................................................................................................................................................

	L.p.
	Parametry graniczne urządzenia / wymagania formalne
	Wartość wymagana

(parametr graniczny)
	Parametry oferowane 

–  opis – potwierdzenie spełnienia*


	Nr katalogowy lub inne oznaczenie

umożliwiające identyfikację oferowanego

urządzenia w katalogu lub folderze producenta / dostawcy**
	Informacja

o numerze strony katalogu lub folderu, na której dokonano zaznaczenia

zaoferowanego urządzenia i jego parametrów**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	PARAMETRY OGÓLNE

	1.
	Szkielet schodów oraz poręcze - stalowe
	Tak
	
	
	

	2.
	Stopnice i podstopnie wykonane ze sklejki pokrytej wykładziną antypoślizgową. 
	Tak
	
	
	

	3.
	Długość: 3500 mm
	Tak
	
	
	

	 4.
	 Szerokość: 800 mm
	Tak
	
	
	

	5.
	Wysokość podchwytów: 650 ÷ 1050 mm
	Tak
	
	
	

	6.
	Rozstaw podchwytów: 350 ÷ 750 mm
	Tak
	
	
	

	7.
	Wejście: 4 stopnie o wys. 130 mm
	Tak
	
	
	

	8.
	Zejście: pochylnia o dł. 2100 mm
	Tak
	
	
	

	9.
	Dopuszczalna max. waga użytkującego pacjenta        ≥ 150 kg.
	Tak
	
	
	

	WYMAGANIA FORMALNE

	1.
	Bezpłatny serwis gwarancyjny przez okres minimum 24 miesiące
	Tak
	
	
	

	2.
	Odpowiednie dokumenty (atesty, certyfikaty CE itp.) dopuszczające do obrotu i stosowania na terenie Polski  - załączyć do oferty.   Potwierdzenie rejestru wyrobów medycznych.
	Tak

załączyć
	
	
	

	3.
	Urządzenie fabrycznie nowe, nie rekondycjonowane, 
nie powystawowe i nie używane. Wszystkie istotne elementy aparatu  wyprodukowane przez jednego producenta
	Tak
	
	
	

	4.
	Do wszystkich urządzeń instrukcja obsługi, 

w języku polskim - dołączyć przy dostawie
	Tak
	
	
	

	5.
	Dla potwierdzenia spełnienia wymaganych parametrów zaoferowanego urządzenia, należy załączyć do oferty strony z oryginalnych katalogów producenta z zaznaczonymi (zakreślonymi kolorem) na tych stronach numerami katalogowymi i parametrami oferowanych urządzeń lub folder dostawcy potwierdzający spełnienie oferowanych wymogów
	Tak
	
	
	

	6.
	Szkolenie stanowiskowe personelu

w zakresie prawidłowej obsługi

i eksploatacji dostarczonego sprzętu
	Tak
	
	
	

	7.             
	Rok produkcji  ≥ 2008 r.
	Tak    
	
	
	


****Uwagi i objaśnienia:

1. Parametry określone jako „tak”, oraz parametry o określonych warunkach liczbowych ( „>=”  lub „=<” ) są warunkami granicznymi.          Udzielenie odpowiedzi „nie”, brak wpisu lub ich niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty

2. Brak wypełnienia kolumny nr 4 spowoduje odrzucenie oferty. 

3. Do oferty należy dołączyć oryginalny prospekt producenta z danymi technicznymi w oryginale. Prospekt w innym języku niż polski wymaga dołączenia tłumaczenia na język polski .

Objaśnienia

*      - wypełnia wykonawca (brak wypełnienia spowoduje odrzucenie oferty)

**    - należy wypełnić w celu sprawnego ocenienia oferty (brak wypełnienia nie spowoduje odrzucenia oferty)

*** - niepotrzebne skreślić 

...............................................................................

        








       






 pieczęć i podpis wykonawcy

CZĘŚĆ VIII ZAMÓWIENIA: WYPOSAŻENIE PORADNII ENDOSKOPOWEJ

dotyczy – nie dotyczy***
Przedmiot zamówienia: Kolonoskop – szt. 1
Producent/firma:*

................................................................................................................................................................................................
Urządzenie typ/model:*
………………………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia:*

................................................................................................................................................................................................
Dostawca: *


................................................................................................................................................................................................
Rok produkcji:*

................................................................................................................................................................................................
	L.p.
	Parametry graniczne urządzenia / wymagania formalne
	Wartość wymagana

(parametr graniczny)
	Parametry oferowane 

–  opis – potwierdzenie spełnienia*


	Nr katalogowy lub inne oznaczenie

umożliwiające identyfikację oferowanego

urządzenia w katalogu lub folderze producenta / dostawcy**
	Informacja

o numerze strony katalogu lub folderu, na której dokonano zaznaczenia

zaoferowanego urządzenia i jego parametrów**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	

	1.
	Przetwornik CC „kolor”
	Tak
	
	
	

	2.
	Kąt obserwacji min.140 0
	Tak
	
	
	

	3.
	Głębia ostrości 3-100 mm
	Tak
	
	
	

	4.
	Średnica zewnętrzna wziernika maks. 12,8 mm
	Tak
	
	
	

	5.
	Średnica kanału roboczego min. 3,0 mm maks. 4,0 mm
	Tak
	
	
	

	6.
	Kanał do spłukiwania pola operacyjnego
	Tak
	
	
	

	7.
	Kąt zagięcia końcówki endoskopu  :                                                                a) w górę min 180  0                                                                     b) w dół min. 180 0 ,                                                                                 c) w prawo/lewo min. 160 0                          
	Tak
	
	
	

	8.
	Funkcja identyfikacji endoskopu przez procesor


	Tak
	
	
	

	9.
	Wbudowany mikrochip informacyjny zawierający:

· informację o typie i nr seryjnym wideoendoskopu oraz jego średnicy zewnętrznej i średnicy kanału roboczego

      -       schemat kierunku wyjścia narzędzia 
              endoskopowego
	Tak
	
	
	

	10.
	Programowalne przyciski endoskopowe min 4.  Możliwość przypisania funkcji procesora na  dowolny przycisk sterujący endoskopu tj. min.  Zamrożenia obrazu, przysłony irysowej,  wyostrzenia obrazu, wyboru wielkości obrazu, zrzutu obrazu na urządzenie zewnętrzne typu  videoprinter oraz komputer PC, sterowanie pompą wodną
	Tak
	
	
	

	11.
	Test szczelności videoendoskopu powinien  odbywać się w płynie poprzez zanurzenie go i automatyczne podanie powietrza pompą  (załączyć do oferty atest na tester szczelnośći, dopuszczający go do użytku wykonany wg powyższego opisu )
	Tak
	
	
	

	WYMAGANIA FORMALNE

	1.
	Bezpłatny serwis gwarancyjny przez okres minimum 24 miesiące
	Tak
	
	
	

	2.
	Co najmniej 2 przeglądy aparatu w każdym roku obowiązywania gwarancji z wpisem do paszportu aparatu . Harmonogram przeglądów winien być ustalany  na koniec każdego roku pracy aparatu .
	Tak


	
	
	

	3.
	Zobowiązanie  przystąpienia do naprawy uszkodzonego elementu w czasie nie dłuższym niż 24 godziny od chwili zgłoszenia awarii , a w przypadku konieczności wykonania naprawy sprzętu w siedzibie serwisu , Wykonawca na czas  naprawy  zagwarantuje aparat zastępczy w terminie 72 godz.
	Tak
	
	
	

	4.
	Okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty dostawy w latach   ( min.10 lat )
	Tak
	
	
	

	5.
	Przeprowadzenie bezpłatnego szkolenia personelu lekarskiego i pielęgniarskiego w zakresie  obsługi aparatu , dodatkowo potwierdzone certyfikatem
	Tak
	
	
	

	6.
	Cała dokumentacja techniczna aparatu w języku polskim .
	Tak
	
	
	

	7.
	Instrukcja obsługi w języku polskim ( dostawa z aparatem)
	Tak
	
	
	

	8.
	Serwis  pogwarancyjny  przez okres co najmniej 8 lat.
	Tak
	
	
	

	9
	Dla potwierdzenia spełnienia wymaganych parametrów zaoferowanego urządzenia, należy załączyć do oferty strony z oryginalnych katalogów producenta z zaznaczonymi (zakreślonymi kolorem) na tych stronach numerami katalogowymi i parametrami oferowanych urządzeń lub folder dostawcy potwierdzający spełnienie oferowanych wymogów
	Tak
	
	
	

	10
	Urządzenie fabrycznie nowe, nie rekondycjonowane, 
nie powystawowe i nie używane. Wszystkie istotne elementy aparatu  wyprodukowane przez jednego producenta 
	Tak
	
	
	

	11.             
	Konstrukcja oferowanego modelu    ≥ 2007 r.                                                                                                            
	Tak    
	
	
	

	12.
	Rok produkcji  ≥ 2008 r.
	Tak
	
	
	


CZĘŚĆ VIII ZAMÓWIENIA:
Przedmiot zamówienia:  Myjnia endoskopowa – szt. 1
Producent/firma:*

................................................................................................................................................................................................
Urządzenie typ/model:*
………………………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia:*

................................................................................................................................................................................................
Dostawca: *


................................................................................................................................................................................................
Rok produkcji:*

................................................................................................................................................................................................
	L.p.
	Parametry graniczne urządzenia / wymagania formalne
	Wartość wymagana

(parametr graniczny)
	Parametry oferowane 

–  opis – potwierdzenie spełnienia*


	Nr katalogowy lub inne oznaczenie

umożliwiające identyfikację oferowanego

urządzenia w katalogu lub folderze producenta / dostawcy**
	Informacja

o numerze strony katalogu lub folderu, na której dokonano zaznaczenia

zaoferowanego urządzenia i jego parametrów**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	

	1.
	Urządzenie zgodne z wymogami normy unijnej

EN 15883
	Tak
	
	
	

	2.
	Skuteczność mikrobójcza procesu dezynfekcji
w oferowanej myjni w/g aktualnej normalizacji: skuteczność bakteriobójcza (EN 13727), sporobójcza (EN 13704) w tym bacillus subtilis.
	Tak
	
	
	

	3.
	Proces dezynfekcji oparty na środkach dezynfekcyjnych zawierających aktywny tlen

(np. kwas nadoctowy)
	Tak
	
	
	

	4.
	Konstrukcja urządzenia: obudowa ze stali nierdzewnej, kwasoodpornej.
	Tak
	
	
	

	5.
	Myjnia termiczno-chemiczna, proces w temperaturze do 40 stopni C z wbudowanym modułem suszenia filtrowanym, ciepłym powietrzem. 
	Tak
	
	
	

	6.
	Myjnia ma posiadać automatyczny tester szczelności monitorujący w trakcie całego procesu szczelność endoskopu a tym samym  zabezpieczający endoskop przed  zalaniem
	Tak
	
	
	

	7.
	Możliwość mycia wstępnego i właściwego oraz dezynfekcji i suszenia dwóch endoskopów równocześnie.
	Tak
	
	
	

	8.
	Powinna być kompatybilna z posiadanymi przez szpital endoskopami optycznymi i wideoendoskopami.
	Tak
	
	
	

	9.
	Urządzenie realizujące:

· mycie wstępne,

· mycie zasadnicze,

· dezynfekcję chemiczno – termiczną,

· płukanie końcowe – co najmniej 2-krotnie,
· suszenie.
	Tak
	
	
	

	10.
	Elektroniczna dokumentacja procesów dezynfekcji
z automatycznym rozpoznawaniem endoskopów

i osób ( typ, nr fabryczny, nazwisko osób obsługujących procesy) poprzez czytniki elektroniczne umieszczone na każdym endoskopie oraz indywidualnych osobowych kart chipowych

z możliwością eksportu raportu po dezynfekcji do systemu archiwizującego badania endoskopowe
	Tak
	
	
	

	11.
	Czas trwania pełnego procesu z płukaniem wodą zdezynfekowaną i suszeniem Max  40 min
	Tak
	
	
	

	12.
	Myjnia powinna posiadać własny, wbudowany przez producenta moduł chemicznego zmiękczania wody wodociągowej
	Tak
	
	
	

	13.
	Dostawca powinien ponosić pełną  odpowiedzialność za  działanie automatycznego testera szczelności

i w przypadku ewentualnego zalania endoskopu
w myjni dokonywał będzie pełnej naprawy endoskopu na własny koszt
	Tak
	
	
	

	14.
	Dostawca myjni deklaruje pisemnie  pełną  odpowiedzialność za  efekt dezynfekcji endoskopu
w myjni.  
	Tak
	
	
	

	15.
	Preparat myjący powinien być enzymatyczny
i przeznaczony do pracy w oferowanych typach myjni oraz tego samego producenta, co preparat dezynfekcyjny.
	Tak
	
	
	

	16.
	Dokładna nazwa i typ preparatów myjących

i dezynfekujących używanych w oferowanej myjni
	Tak
podać
	
	
	

	17.
	Dostawca deklaruje, że poniesie koszty naprawy posiadanych przez szpital endoskopów  w przypadku nie uznania przez producenta endoskopów naprawy, jako niegwarancyjnej a ewidentnie spowodowanej procesem w myjni lub wpływem używanych w myjni środków chemicznych 
	Tak
	
	
	

	18.
	Uzdatnianie biologiczne wody przez myjnię do każdego etapu procesu mycia i dezynfekcji lampą UV lub proces termiczny.
	Tak
	
	
	

	19.
	Elektroniczne monitorowanie żywotności lampy ultrafioletowej poprzez urządzenie z wyświetlaniem komunikatów o żywotności lampy na głównym wyświetlaczu urządzenia
	Tak
	
	
	

	20.
	Wolumetryczne dozowanie stężenia środków chemicznych w płynach roboczych
	Tak
	
	
	

	21.
	System indywidualnych połączeń pomp tłoczących do gniazd zaworów
	Tak
	
	
	

	22.
	Aktywne monitorowanie i kontrola specjalnym sensorem poprawności  działania ramienia myjącego endoskopy z zewnątrz
	Tak
	
	
	

	23.
	Zasilanie w wodę (woda zimna + woda ciepła, przyłącza ½’’)
	Tak
	
	
	

	24.
	Możliwość dezynfekcji endoskopów ultrasonograficznych.
	Tak
	
	
	

	25.
	Możliwość wykonywania testu skuteczności dezynfekcji w trakcie trwania procesu mycia

i dezynfekcji
	Tak
	
	
	

	26.
	Biodegradacja używanych płynów (dołączyć stosowane oświadczenie)
	Tak
	
	
	

	27.
	Co najmniej jedno podłączenie bardzo cienkich kanałów (w wideokolonoskopie lub wideoduodenoskopie) osobnym drenem bezpośrednio do dodatkowej pompy  zapewniające dodatkowe zabezpieczenie przed zakażeniami
	Tak
	
	
	

	28.
	Możliwość zdalnego monitorowania poprawności pracy myjni w celach serwisowych za pomocą wbudowanego modemu  
	Tak
	
	
	

	WYMAGANIA FORMALNE

	1.
	Bezpłatny serwis gwarancyjny przez okres minimum 24 miesiące
	Tak
	
	
	

	2.
	Co najmniej 2 przeglądy aparatu w każdym roku obowiązywania gwarancji z wpisem do paszportu aparatu . Harmonogram przeglądów winien być ustalany  na koniec każdego roku pracy aparatu .
	Tak


	
	
	

	3.
	Zobowiązanie  przystąpienia do naprawy uszkodzonego elementu w czasie nie dłuższym niż 24 godziny od chwili zgłoszenia awarii , a w przypadku konieczności wykonania naprawy sprzętu w siedzibie serwisu , Wykonawca na czas  naprawy  zagwarantuje aparat zastępczy w terminie 72 godz.
	Tak
	
	
	

	4.
	Okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty dostawy w latach   ( min.10 lat )
	Tak
	
	
	

	5.
	Przeprowadzenie bezpłatnego szkolenia personelu lekarskiego i pielęgniarskiego w zakresie  obsługi aparatu , dodatkowo potwierdzone certyfikatem
	Tak
	
	
	

	6.
	Cała dokumentacja techniczna aparatu w języku polskim .
	Tak
	
	
	

	7.
	Instrukcja obsługi w języku polskim ( dostawa
z aparatem)
	Tak
	
	
	

	8.
	Serwis  pogwarancyjny  przez okres co najmniej 8 lat.
	Tak
	
	
	

	9
	Dla potwierdzenia spełnienia wymaganych parametrów zaoferowanego urządzenia, należy załączyć do oferty strony z oryginalnych katalogów producenta z zaznaczonymi (zakreślonymi kolorem) na tych stronach numerami katalogowymi i parametrami oferowanych urządzeń lub folder dostawcy potwierdzający spełnienie oferowanych wymogów
	Tak
	
	
	

	10
	Urządzenie fabrycznie nowe, nie rekondycjonowane, 
nie powystawowe i nie używane. Wszystkie istotne elementy aparatu  wyprodukowane przez jednego producenta 
	Tak
	
	
	

	11.             
	Konstrukcja oferowanego modelu    ≥ 2007 r.                                                                                                            
	Tak    
	
	
	

	12.
	Rok produkcji  ≥ 2008 r.
	Tak
	
	
	


CZĘŚĆ VIII ZAMÓWIENIA
Przedmiot zamówienia:  Duodenoskop + videoduodenoskop – szt. 1 
Producent/firma:*

................................................................................................................................................................................................
Urządzenie typ/model:*
………………………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia:*

................................................................................................................................................................................................
Dostawca: *


................................................................................................................................................................................................
Rok produkcji:*

................................................................................................................................................................................................
	L.p.
	Parametry graniczne urządzenia / wymagania formalne
	Wartość wymagana

(parametr graniczny)
	Parametry oferowane 

–  opis – potwierdzenie spełnienia*


	Nr katalogowy lub inne oznaczenie

umożliwiające identyfikację oferowanego

urządzenia w katalogu lub folderze producenta / dostawcy**
	Informacja

o numerze strony katalogu lub folderu, na której dokonano zaznaczenia

zaoferowanego urządzenia i jego parametrów**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	

	1.
	Przetwornik CCD „kolor”
	Tak
	
	
	

	2.
	Średnica kanału roboczego Min. 4, 2 mm
	Tak
	
	
	

	3.
	Średnica zewnętrzna sondy wziernikowej
Max 13, 5 mm
	Tak
	
	
	

	4.
	Kąt obserwacji : Min. 100 °
	Tak
	
	
	

	5.
	Głębia ostrości: Min od:  5 mm
	Tak
	
	
	

	6.
	Kąt obserwacji w tył : Min. 5 °
	Tak
	
	
	

	7.
	Funkcja identyfikacji endoskopu przez procesor
	Tak
	
	
	

	8.
	Zakres wychyleń sondy wziernikowej: 

Góra -120 °

Dół - 90 °

Prawo - 110 °

Lewo - 90 °
	Tak
	
	
	

	9.
	Elewator Albarana dźwigni przystosowany do blokady narzędzi w kanale endoskopu
	Tak
	
	
	

	10.
	Wbudowany mikrochip informacyjny zawierający:

· informację o typie i nr seryjnym wideoendoskopu oraz jego średnicy zewnętrznej i średnicy kanału roboczego

· schemat kierunku wyjścia narzędzia endoskopowego
	Tak
	
	
	

	11.
	Programowalne przyciski funkcyjne na głowicy endoskopu –  pozwalające na uruchomienie dostępnych funkcji procesora oraz sterowanie urządzeniami peryferyjnymi
	Tak


	
	
	

	MONITOR MEDYCZNY LCD

	1.
	Przekątna ekranu min. 19"
	Tak
	
	
	

	2.
	Rozdzielczość 1280 x 1024
	Tak
	
	
	

	3.
	Kąt obserwacji min 150 0
	Tak
	
	
	

	PROCESOR WIZYJNY I ŹRÓDŁO ŚWIATŁA

	1.
	Przetwornik CCD "kolor"
	Tak
	
	
	

	2.
	Zmiana wielkości obrazu ruchomego w trakcie badania
	Tak
	
	
	

	3.
	Maksymalny czas gotowości urządzenia do  badania po włączeniu zasilania do 60 sekund
	Tak
	
	
	

	4.
	Wyostrzenie obrazu w trakcie badania
	Tak
	
	
	

	5.
	Oświetlenie  150 W
	Tak
	
	
	

	6.
	Rodzaj oświetlenia : min. jeden  wymagany  halogen 
	Tak
	
	
	

	7.
	Lampa zapasowa włączana automatycznie po uszkodzeniu lampy głównej (moc lampy zapasowej min. 150 W)
	Tak
	
	
	

	8.
	Możliwość  wyostrzenia obrazu bez pogorszenia jego jakości (wyostrzenie strukturalne, min 6 poziomów wyostrzenia obrazu)
	Tak
	
	
	

	9.
	Edycja opisów na ekranie monitora
	Tak
	
	
	

	10.
	Wyjścia video : RGB, S-VHS, PAL
	Tak
	
	
	

	11.
	Pamięć wewnętrzna rejestrowanych obrazów (karta pamięci min. 1 GB)  
	Tak


	
	
	

	12.
	Regulowana pompa powietrza min. 3 stopniowa
	Tak
	
	
	

	13.
	Regulacja oświetlenia automatyczna i ręczna
	Tak
	
	
	

	14.
	Wskaźnik przepalenia żarówki lub licznik żywotności żarówki
	Tak
	
	
	

	15.
	Możliwość przypisania funkcji procesora na dowolny przycisk sterujący endoskopu tj. min. zamrożenia obrazu, przysłony irysowej, wyostrzenia obrazu, wyboru wielkości obrazu, zrzut obrazu na urządzenie zewnętrzne typu  videoprinter oraz komputer PC, sterowanie pompą  wodną 
	Tak
	
	
	

	WÓZEK DO ZESTAWU

	1.
	Podstawa jezdna z blokadą kół
	Tak
	
	
	

	2.
	Możliwość ustawienia wszystkich elementów zestawu
	Tak
	
	
	

	3.
	Ramię do powieszenia przynajmniej dwóch wideoendoskopów
	Tak
	
	
	

	4.
	Centralny wyłącznik wózka odłączający zasilanie

w  elementach systemu wideoendoskopii
	Tak
	
	
	

	5.
	Transformator separujący wbudowany w wózek

z możliwością podłączenia min. 12 urządzeń
	Tak
	
	
	

	WIDEOENDOSCOP

	1.
	Przetwornik CC „kolor”
	Tak
	
	
	

	2.
	Kąt obserwacji min.140  0
	Tak
	
	
	

	3.
	Średnica zewnętrzna wziernika maks. 9,8 mm
	Tak
	
	
	

	4.
	Średnica kanału roboczego min. 2,8 mm
	
	
	
	

	5.
	Głębia ostrości 3-100 mm
	Tak
	
	
	

	6.
	Kąt zagięcia końcówki endoskopu  :                                                                a) w górę min 200  0                                                                     b) w dół min. 90 0 ,                                                                                 c) w prawo/lewo min. 100 0                          
	Tak
	
	
	

	7.
	Funkcja identyfikacji endoskopu przez procesor


	Tak
	
	
	

	8.
	Wbudowany mikrochip informacyjny zawierający:

· informację o typie i nr seryjnym wideoendoskopu oraz jego średnicy zewnętrznej i średnicy kanału roboczego

       -      schemat kierunku wyjścia narzędzia

              endoskopowego
	Tak
	
	
	

	9.
	Programowalne przyciski endoskopowe min 4 .  Możliwość przypisania funkcji procesora na  dowolny przycisk sterujący endoskopu tj. min.  zamrożenia obrazu, przysłony irysowej,  wyostrzenia obrazu , wyboru wielkości obraz , zrzutu obrazu na urządzenie zewnętrzne typu  videoprinter oraz komputer PC
	Tak
	
	
	

	10.
	Test szczelności videoendoskopu powinien  odbywać się w płynie poprzez zanurzenie go i automatyczne podanie powietrza pompą  (załączyć do oferty atest na tester szczelnośći, dopuszczający go do użytku wykonany wg powyższego opisu )
	Tak


	
	
	

	STACJA ROBOCZA DO ARCHIWIZACJI BADAŃ ENDOSKOPOWYCH

	1.
	Płyta oparta na Chipsecie Intel
	Tak
	
	
	

	2.
	Procesor Intel Core Duo
	Tak
	
	
	

	3.
	Pamięć 2x512 DDR2
	Tak
	
	
	

	4.
	Dysk Twardy 80 GB
	Tak
	
	
	

	5.
	Nagrywarka CD/DVD
	Tak
	
	
	

	6.
	Mysz
	Tak
	
	
	

	7.
	Klawiatura
	Tak
	
	
	

	8.
	System Windows XP PL
	Tak
	
	
	

	9.
	Obudowa ATX
	Tak
	
	
	

	10.
	Monitor LCD 17’
	Tak
	
	
	

	11.
	UPS 350 W
	Tak


	
	
	

	SYSTEM DO ARCHIWIZACJI I OPISYWANIA BADAŃ ENDOSKOPOWYCH

	1.
	Interfejs programu w języku polskim
	Tak
	
	
	

	2.
	Możliwość konfiguracji poziomu dostępu każdego użytkownika
	Tak
	
	
	

	3.
	Logowanie do programu za pomocą karty chipowej
	Tak
	
	
	

	4.
	Terminarz do prowadzenia zapisów badań
	Tak
	
	
	

	5.
	Pełna elektroniczna informacja o historii pacjenta

z możliwością nagrania na nośnik CD/DVD
	Tak
	
	
	

	6.
	Wyszukiwanie pacjentów po polach: PESEL, Nazwisko, Imię, data ur., nr księgi głównej
	Tak
	
	
	

	7.
	Rejestracja obrazów oraz sekwencji wideo sterowanych bezpośrednio z głowicy wideoendoskopu w czasie rzeczywistym
	Tak
	
	
	

	8.
	Automatyczny transfer danych badania oraz pacjenta na monitor zestawu wideoendoskopowego
	Tak
	
	
	

	9.
	Edycja zdjęć oraz obróbka materiału wideo
	Tak
	
	
	

	10.
	Możliwość eksportowania oraz importowania  zdjęć w znanych formatach: BMP, JPG, PNG
	Tak
	
	
	

	11.
	Możliwość eksportowania oraz importowania filmów w znanych formatach: AVI, MPG2,
	Tak


	
	
	

	12.
	Możliwość nagrywania notatek głosowych
	Tak
	
	
	

	13.
	Zaznaczanie na schemacie anatomicznym miejsca zrobienia zdjęcia oraz pobrania wycinków
	Tak
	
	
	

	14.
	Kontrola ilości badań wykonanych przez personel oraz endoskop
	Tak
	
	
	

	15.
	Tworzenie raportów z badań w oparciu o bloki tekstowe z możliwością:
-edycji
-wyborem procedur do rozliczeń z Narodowym

  Funduszem Zdrowia
-wyborem zdjęć zarejestrowanych podczas badania
-wyborem kodów i procedur miedzy innymi: 

  ICD10, ICD9
	Tak
	
	
	

	16.
	Możliwość eksportowania raportów w znanych formatach: PDF, TXT
	Tak
	
	
	

	17.
	Tworzenie raportów z badań w oparciu o terminologię MST w języku Polskim
	Tak
	
	
	

	18.
	Zestawienie statystyczne rodzajów badań, ilości schorzeń, liczenie kosztów badań, instytucji kierujących
	Tak
	
	
	

	19.
	Autoryzacja raportów badań poprzez kartę chipową zaprogramowaną w programie
	Tak
	
	
	

	20.
	Moduł: HL7, DICOM
	Opcja
	
	
	

	WYMAGANIA FORMALNE

	1.
	Bezpłatny serwis gwarancyjny przez okres minimum 24 miesiące
	Tak
	
	
	

	2.
	Co najmniej 2 przeglądy aparatu w każdym roku obowiązywania gwarancji z wpisem do paszportu aparatu . Harmonogram przeglądów winien być ustalany  na koniec każdego roku pracy aparatu .
	Tak


	
	
	

	3.
	Zobowiązanie  przystąpienia do naprawy uszkodzonego elementu w czasie nie dłuższym niż 24 godziny od chwili zgłoszenia awarii , a w przypadku konieczności wykonania naprawy sprzętu w siedzibie serwisu , Wykonawca na czas  naprawy  zagwarantuje aparat zastępczy w terminie 72 godz.
	Tak
	
	
	

	4.
	Okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty dostawy w latach   ( min.10 lat )
	Tak
	
	
	

	5.
	Przeprowadzenie bezpłatnego szkolenia personelu lekarskiego i pielęgniarskiego w zakresie  obsługi aparatu , dodatkowo potwierdzone certyfikatem
	Tak
	
	
	

	6.
	Cała dokumentacja techniczna aparatu w języku polskim .
	Tak
	
	
	

	7.
	Instrukcja obsługi w języku polskim ( dostawa
z aparatem)
	Tak
	
	
	

	8.
	Serwis  pogwarancyjny  przez okres co najmniej 8 lat.
	Tak
	
	
	

	9
	Dla potwierdzenia spełnienia wymaganych parametrów zaoferowanego urządzenia, należy załączyć do oferty strony z oryginalnych katalogów producenta z zaznaczonymi (zakreślonymi kolorem) na tych stronach numerami katalogowymi i parametrami oferowanych urządzeń lub folder dostawcy potwierdzający spełnienie oferowanych wymogów
	Tak
	
	
	

	10
	Urządzenie fabrycznie nowe, nie rekondycjonowane, 
nie powystawowe i nie używane. Wszystkie istotne elementy aparatu  wyprodukowane przez jednego producenta 
	Tak
	
	
	

	11.             
	Konstrukcja oferowanego modelu    ≥ 2007 r.                                                                                                            
	Tak    
	
	
	

	12.
	Rok produkcji  ≥ 2008 r.
	Tak
	
	
	


CZĘŚĆ VIII ZAMÓWIENIA
Przedmiot zamówienia:  Myjka ultradźwiękowa z pompą – szt. 1
Producent/firma:*

................................................................................................................................................................................................
Urządzenie typ/model:*
………………………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia:*

................................................................................................................................................................................................
Dostawca: *


................................................................................................................................................................................................
Rok produkcji:*

................................................................................................................................................................................................
	L.p.
	Parametry graniczne urządzenia / wymagania formalne
	Wartość wymagana

(parametr graniczny)
	Parametry oferowane 

–  opis – potwierdzenie spełnienia*


	Nr katalogowy lub inne oznaczenie

umożliwiające identyfikację oferowanego

urządzenia w katalogu lub folderze producenta / dostawcy**
	Informacja

o numerze strony katalogu lub folderu, na której dokonano zaznaczenia

zaoferowanego urządzenia i jego parametrów**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	

	1.
	Wymiary:

500 x 430 x 270 mm
	Tak
	
	
	

	2.
	Źródło zasilania: 120V 60Hz, 230V 50Hz,

220V 50Hz
	Tak
	
	
	

	3.
	Pojemność zbiornika maksymalnie: 7,5 l
	Tak
	
	
	

	4.
	Automatyczny wyłącznik procesu
	Tak
	
	
	

	5.
	Parametry procedury: 

- czas mini. 5 minut

-  max. 15 minut,

- częstotliwość 38 kHz
	Tak
	
	
	

	6.
	Poziom zabezpieczeń elektrycznych:

- urządzenie zgodne z normą EN IEC 61010-1

- urządzenie zgodne z wymogami Dyrektywy
  93/42/EEC, dotyczącymi sprzętu medycznego, 
  Klasa 1
	Tak
	
	
	

	POMPA PŁUCZĄCA

	1.
	Pompa zapewniająca możliwość spłukiwania wodą poprzez dodatkowy kanał wideoendoskopów
	Tak
	
	
	

	2.
	Pompa wodna perystaltyczna dająca możliwość regulacji prędkości przepływu
	Tak
	
	
	

	3.
	Możliwość ustawienia na półce wózka endoskopowego w oferowanym systemie
	Tak
	
	
	

	4.
	Zbiornik płynu min. 1 litr
	Tak
	
	
	

	5.
	Uruchamianie pracy pompy z przycisków endoskopu
	Tak
	
	
	

	6.
	Możliwość obsługi przyciskiem nożnym
	Tak
	
	
	

	WYMAGANIA FORMALNE

	1.
	Bezpłatny serwis gwarancyjny przez okres minimum 24 miesiące
	Tak
	
	
	

	2.
	Co najmniej 2 przeglądy aparatu w każdym roku obowiązywania gwarancji z wpisem do paszportu aparatu . Harmonogram przeglądów winien być ustalany  na koniec każdego roku pracy aparatu .
	Tak


	
	
	

	3.
	Zobowiązanie  przystąpienia do naprawy uszkodzonego elementu w czasie nie dłuższym niż 24 godziny od chwili zgłoszenia awarii , a w przypadku konieczności wykonania naprawy sprzętu w siedzibie serwisu , Wykonawca na czas  naprawy  zagwarantuje aparat zastępczy w terminie 72 godz.
	Tak
	
	
	

	4.
	Okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty dostawy w latach   ( min.10 lat )
	Tak
	
	
	

	5.
	Przeprowadzenie bezpłatnego szkolenia personelu lekarskiego i pielęgniarskiego w zakresie  obsługi aparatu , dodatkowo potwierdzone certyfikatem
	Tak
	
	
	

	6.
	Cała dokumentacja techniczna aparatu w języku polskim .
	Tak
	
	
	

	7.
	Instrukcja obsługi w języku polskim ( dostawa

z aparatem)
	Tak
	
	
	

	8.
	Serwis  pogwarancyjny  przez okres co najmniej 8 lat.
	Tak
	
	
	

	9
	Dla potwierdzenia spełnienia wymaganych parametrów zaoferowanego urządzenia, należy załączyć do oferty strony z oryginalnych katalogów producenta z zaznaczonymi (zakreślonymi kolorem) na tych stronach numerami katalogowymi i parametrami oferowanych urządzeń lub folder dostawcy potwierdzający spełnienie oferowanych wymogów
	Tak
	
	
	

	10
	Urządzenie fabrycznie nowe, nie rekondycjonowane, 
nie powystawowe i nie używane. Wszystkie istotne elementy aparatu  wyprodukowane przez jednego producenta 
	Tak
	
	
	

	11.             
	Konstrukcja oferowanego modelu    ≥ 2007 r.                                                                                                            
	Tak    
	
	
	

	12.
	Rok produkcji  ≥ 2008 r.
	Tak
	
	
	


****Uwagi i objaśnienia:

1. Parametry określone jako „tak”, oraz parametry o określonych warunkach liczbowych ( „>=”  lub „=<” ) są warunkami granicznymi.          Udzielenie odpowiedzi „nie”, brak wpisu lub ich niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty

2. Brak wypełnienia kolumny nr 4 spowoduje odrzucenie oferty. 

3. Do oferty należy dołączyć oryginalny prospekt producenta z danymi technicznymi w oryginale. Prospekt w innym języku niż polski wymaga dołączenia tłumaczenia na język polski .

Objaśnienia

*      - wypełnia wykonawca (brak wypełnienia spowoduje odrzucenie oferty)

**    - należy wypełnić w celu sprawnego ocenienia oferty (brak wypełnienia nie spowoduje odrzucenia oferty)
*** - niepotrzebne skreślić 
...............................................................................
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