 Załącznik nr 3 do Formularza oferty
SPECYFIKACJA TECHNICZNA
Część nr 1 – Wózek do przewożenia chorych
Typ/model : …………...………………….
Rok produkcji: …………..……………….
	LP.
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI
	PARAMETR WYMAGANY
	OFEROWANE PARAMETRY

	1.  
	Szerokość całkowita wózka bez poręczy bocznych: 650 mm -600mm
	TAK
	

	2.  
	Szerokość całkowita wózka z poręczami bocznymi: 720 mm -730mm
	TAK
	

	3.  
	Długość całkowita wózka: 1970 mm (±  30 mm)
	TAK
	

	4.  
	Regulacja wysokości leża (bez materaca) za pomocą nożnej pompy hydraulicznej w zakresie 550 – 800 mm (± 30 mm)
	TAK
	

	5.  
	Oparcie pleców regulowane sprężynami gazowymi z blokadą   w zakresie od - 150 do 700 (± 30)
	TAK
	

	6.  
	Wózek wykonany z profili stalowych, lakierowanych proszkowo z 
	TAK
	

	7.  
	Dwusegmentowe leże wypełnione płytą laminatową umożliwiającą  wykonanie zdjęć RTG w segmencie oparcia pleców oraz przeprowadzanie reanimacji. Możliwość monitorowania klatki piersiowej pacjenta aparatem RTG z ramieniem C 
	TAK
	

	8.  
	Wózek zaopatrzony w 4 krążki odbojowe
	TAK
	

	9.  
	Materace leża i oparcia pleców o grubości min. 60 mm z możliwością zdejmowania. Obszycie wykonane z materiału nieprzemakalnego 
	TAK
	

	10.  
	Koła jezdne o średnicy min. 200 mm z centralną blokadą jazdy  
	TAK
	

	11.  
	Dopuszczalne obciążenie wózka min. 170 kg
	TAK 
	

	12.  
	Wyposażenie wózka:
- poręcze boczne chromowane - 1 kpl
	TAK
	

	13.  
	Wózek dostarczony w oryginalnym opakowaniu producenta
	TAK 
	

	14.  
	Powierzchnie wózka odporne na środki dezynfekcyjne
	TAK
	


UWAGI:   WYPEŁNIĆ TABELĘ zawierającą opis przedmiotu zamówienia.    
· Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty.   
· Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku i będzie podstawą odrzucenia oferty. 
· Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji,  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….. dnia ……………r.           
………………………………………………
Podpis Wykonawcy/Wykonawców
Załącznik nr 3 do Formularza oferty
SPECYFIKACJA TECHNICZNA
Część nr 2 - Waga medyczna
Typ/model : …………...………………….
Rok produkcji: …………..……………….
	LP.
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI
	PARAMETR WYMAGANY
	OFEROWANE PARAMETRY

	1. 
	Waga przeznaczona jest do ważenia pacjentów w placówkach służby zdrowia 
	TAK
	

	2. 
	Wyposażona  w miernik wagowy  z podświetlanym wyświetlaczem LCD.
	TAK
	

	3. 
	Za pomocą wzrostomierza można zmierzyć wzrost pacjenta (do 2 mm). 
	TAK
	

	4. 
	Obciążenie maksymalne  i  minimalne 40 / 180 kg
	TAK
	

	5. 
	Dokładność  20 / 50 g
	TAK
	

	6. 
	Zakres  tary  180 kg
	TAK
	

	7. 
	Zasilanie 240V  
	TAK
	

	8. 
	Akumulator : 6V, 5AH 
	TAK
	

	9. 
	Czas pracy przy pełnym naładowaniu : 36 godzin
	TAK
	


UWAGI:   WYPEŁNIĆ TABELĘ zawierającą opis przedmiotu zamówienia.    
· Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty.   
· Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku i będzie podstawą odrzucenia oferty. 
· Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji,  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….. dnia ……………r.           
………………………………………………
Podpis Wykonawcy/Wykonawców
Załącznik nr 3 do Formularza oferty
SPECYFIKACJA TECHNICZNA
Część nr 3 – Stojaki na kroplówkę
Typ/model : …………...………………….
Rok produkcji: …………..……………….
	LP.
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI
	PARAMETR WYMAGANY
	OFEROWANE PARAMETRY

	1. 
	Cztery lub dwa uchwyty na pojemniki z płynem infuzyjnym każdy o nośności 4 kg
	TAK
	

	2. 
	Regulacja wysokości stojaka:(150-250cm) blokowana pokrętłem
	TAK
	

	3. 
	Średnica podstawy 52 cm
	TAK
	

	4. 
	Minimalna wysokość 150 cm  max 250 cm
	TAK
	

	5. 
	Wysoka trwałość
	TAK
	

	6. 
	Śruba mocująca
	TAK
	

	7. 
	Z kółkami jezdnymi
	TAK
	

	8. 
	Możliwość bezpiecznego przemieszczania się pacjenta ze stojakiem
	TAK
	


UWAGI:   WYPEŁNIĆ TABELĘ zawierającą opis przedmiotu zamówienia.    
· Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty.   
· Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku i będzie podstawą odrzucenia oferty. 
· Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji,  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….. dnia ……………r.       
………………………………………………
Podpis Wykonawcy/Wykonawców
Załącznik nr 3 do Formularza oferty
SPECYFIKACJA TECHNICZNA
Część nr 4 – Kardiomonitor
Typ/model : …………...………………….
Rok produkcji: …………..……………….
	LP.
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI
	PARAMETR WYMAGANY
	OFEROWANE PARAMETRY

	I
	Parametry ogólne

	1. 
	Kardiomonitor o stacjonarno-przenośny o budowie kompaktowej  
	TAK
	

	2. 
	Ekran kolorowy - LCD TFT min. 12”, rozdzielczość: 1024 x 768
	TAK
	

	3. 
	Zasilanie 100-240 VAC 50 Hz oraz z akumulatora wewnętrznego na minimum 60 min. pracy
Chłodzenie monitora konwekcyjne (nie wymuszone mechanicznie)
	TAK
	

	4. 
	Obsługa przez ekran dotykowy
	TAK
	

	5. 
	Możliwość monitorowania wszystkich grup wiekowych
	TAK
	

	6. 
	Możliwość konfigurowania przez użytkownika i zapamiętywania min. 6 ekranów w tym ekranu dużych cyfr
	TAK
	

	7. 
	Alarmy dla wszystkich monitorowanych parametrów
- ustawiane ręcznie
- ustawiane na żądanie obsługi automatycznie w odniesieniu do stanu pacjenta
- trzystopniowe z możliwością zawieszenia czasowego
- możliwość wyłączenia wybranych alarmów na stałe
- jeden dedykowany ekran do ustawiania wszystkich granic alarmów
	TAK
	

	8. 
	Możliwość włączenia monitora w system nadzoru pacjenta poprzez wbudowane złącze RJ-45
	TAK
	

	9. 
	Możliwość rozbudowy o kolejne parametry
- moduł pomiaru ciśnienia krwawego
- moduł pomiaru temperatury
- moduł pomiaru kapnografii 
- moduł rzutu minutowego serca metoda termodylucji CO
- moduł rzutu minutowego serca metoda impedancji ICG
- moduł analizy gazów anestetycznych
- moduł rejestratora termicznego drukujący: min. 6 fal  ,
	TAK
	

	10. 
	Trendy graficzne i tabelaryczne, jednocześnie dla wszystkich parametrów z min. 72 godzin z rozdzielczością nie gorszą niż 10 s.
	TAK
	

	11. 
	Ciągły zapis w pamięci monitora jednocześnie wszystkich monitorowanych parametrów (wartości liczbowych i wszystkich krzywych dynamicznych - min. 6 odprowadzeń EKG, krzywa oddechu, saturacji) z min. 72 godz.
	TAK
	

	12. 
	Wbudowane złącze USB do przenoszenie danych pacjenta do komputera z min. 72 godzinnej pamięci kardiomonitora poprzez nośnik elektroniczny (np. Pendrive)
/zapis wszystkich wartości cyfrowych i wszystkich krzywych dynamicznych - min. 6 odprowadzeń EKG, krzywa oddechu, saturacji/
	TAK
	

	13. 
	Waga urządzenia z akumulatorem poniżej 4,6 kg.
	TAK
	

	14. 
	Kardiomonitor kompatybilny programowo i sprzętowo  z posiadanymi na wyposażeniu szpitala kardiomonitorami FX 2000P 
	TAK
	

	15. 
	Wyposażenie dodatkowe
Stojak wykonany ze stali nierdzewnej – 1 szt
Pojemny koszyk na akcesoria oraz ergonomiczny uchwyt do prowadzenia stojaka. 
Wysoka stabilność dzięki odpowiedniej konstrukcji oraz rozłożeniu ciężaru na sześciu kołach. 
Możliwość zablokowania stojaka (blokada kół).
	TAK
	

	II.
	EKG
	
	

	· 
	- zakres pomiaru HR: 15 – 300 1/min
- analizą ST do 6 odprowadzeń jednocześnie
- analiza arytmii 13 kategorii
- detekcja stymulatora serca
- jednoczesne wyświetlanie min.6 krzywych przy użyciu kabla 3-żyłowego
- kabel EKG 3-żyłowy z końcówką klips
	TAK
	

	III
	Respiracja
	
	

	1. 
	- zakres pomiaru RR: 5 – 150 1/min
- funkcja nadzoru bezdechu: 5 – 45 s.
- licznik bezdechów
- możliwość wyboru elektrod do detekcji oddechu bez konieczności przepinania kabla EKG
- prezentacja fali oddechu
	TAK
	

	IV.
	Saturacja SpO2 
	
	

	1. 
	- pomiar przy niskiej perfuzji i odporny na artefakty ruchowe Nellcor lub Masimo
- zakres pomiaru SpO2 min: 1 – 100 %
- zakres pomiaru pulsu obwodowego min: 20 – 250 1/min
- prezentacja fali pletyzmograficznej
- Funkcja zapobiegania fałszywym alarmom poziomu saturacji – SatSeconds
- Funkcja zmiany czułości świecenia diody w czujniku SpO2 do wyboru przez użytkownika
- przedłużacz oraz wielorazowy czujnik typu klips na palec dla dorosłych do pomiaru saturacji
	TAK
	

	V
	NIBP nieinwazyjny pomiar ciśnienia krwi
	
	

	1. 
	- pomiar dla wszystkich grup wiekowych
- zakres pomiaru min: 15 – 250 mmHg
- tryb pracy: ręczny, automatyczny,
- czas repetycji pomiaru min: 1 – 480 min
- wyświetlane wartości ciśnienia: skurczowe, rozkurczowe, średnie
- podręczne zestawienie ostatnio wykonanych pomiarów (wartość skurczowa, rozkurczowa i średnia, z określeniem daty oraz godziny wykonanego pomiaru) bez konieczności wchodzenia w archiwum urządzenia
- wielorazowy mankiet do pomiaru NIBP – 2 szt. (rozmiary dla dorosłych)pomiar dla wszystkich grup wiekowych
	TAK
	


UWAGI:   WYPEŁNIĆ TABELĘ zawierającą opis przedmiotu zamówienia.    
· Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty.   
· Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku i będzie podstawą odrzucenia oferty. 
· Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji,  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….. dnia ……………r.       
………………………………………………
Podpis Wykonawcy/Wykonawców
Załącznik nr 3 do Formularza oferty
SPECYFIKACJA TECHNICZNA
Część nr 5 – Ssak
Typ/model : …………...………………….
Rok produkcji: …………..……………….
	LP.
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI
	PARAMETR WYMAGANY
	OFEROWANE PARAMETRY

	1. 
	Maksymalna próżnia -91kPa _-910mbar lub – 682,5 mmHg
	TAK
	

	2. 
	Zasilanie 230V, 50/60 Hz
	TAK
	

	3. 
	Obudowa wykonana z tworzywa sztucznego wzmacniana włóknem szklanym
	TAK
	

	4. 
	Pompa próżniowa bezolejowa typ membranowy
	TAK
	

	5. 
	Pełna rozbieralność pompy gwarantująca możliwość oczyszczenia w przypadku zalania
	TAK
	

	6. 
	Zawór bezpieczeństwa chroniący przed nadmiernym ssaniem w pokrywie butli 
	TAK
	

	7. 
	Możliwość obsługi za pomocą sterownika nożnego – opcja nie wymagająca
	TAK
	

	8. 
	Posiada filtr antybakteryjny
	TAK
	

	9. 
	Zbiorniki z poliwęglanu o pojemności 2 litry – 1 sztuka przystosowane w wkładów jednorazowych. Zbiornik z metalową pokrywą
	TAK
	

	10. 
	Przewód silikonowy pacjenta 1,5 mb
	TAK
	

	11. 
	Precyzyjne wskazywanie wartości ciśnienia
	TAK
	

	12. 
	Wydajność maksymalna min. 40 l / min powietrza
	TAK
	

	13. 
	Wózek wyposażony w euroszynę do montażu osprzętu
	TAK
	

	14. 
	Wózek jezdny z koszem na 4 kołach, minimum 2 koła z hamulcami
	TAK
	

	15. 
	Antystatyczne kółka wózka
	TAK
	

	16. 
	Możliwość zdjęcia z wózka i użycia jako ssak przenośny
	
	

	17. 
	Powierzchnia urządzenia łatwa do czyszczenia
	
	

	18. 
	Urządzenie do pracy ciągłej 
	
	

	19. 
	Dokładność odczytu: -1...0 bar ± 16 bar (klasa 1.6) ø 63 mm
	
	

	20. 
	Głośność do 45dB
	
	

	21. 
	Funkcja samoczynnego włączania/wyłączania  ssaka przy zabiegach sterowana z poziomu pamięci wewnętrznej urządzenia
	
	

	22. 
	Wyposażenie: filtry antybakteryjne  min. 10 sztuk, wózek jezdny, pelota silikonowa 50 mm, pelota silikonowa 60 mm, pelota silikonowa 70 mm 
	
	

	23. 
	Peloty muszą sterylizować się w parze wodnej 134ºC - 122ºC

	
	


UWAGI:   WYPEŁNIĆ TABELĘ zawierającą opis przedmiotu zamówienia.    
· Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty.   
· Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku i będzie podstawą odrzucenia oferty. 
· Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji,  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….. dnia ……………r.       
………………………………………………
Podpis Wykonawcy/Wykonawców
Załącznik nr 3 do Formularza oferty
SPECYFIKACJA TECHNICZNA
Część nr 6 – Holter Ekg
Typ/model : …………...………………….
Rok produkcji: …………..……………….
	LP.
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI
	PARAMETR WYMAGANY
	OFEROWANE PARAMETRY

	1. 
	Rejestrator cyfrowy do 100g zasilanie : 1 bateria lub akumulatorki AA w zestawie
rejestrator dwusystemowy, 1 lub 3-kanałowy – 5 lub 7 odprowadzeń z zapisem w trybie 3 kanałowym 48 godz. Możliwość zapisu 3 kanałów do 14 dni, w trybie Event z 2 odprowadzeniami 14 dni
	TAK
	

	2. 
	Rejestracja bez kompresji danych
	TAK
	

	3. 
	Kontrola stanu podłączenia elektrod na ekranie ciekłokrystalicznym wbudowanym w rejestrator
	TAK
	

	4. 
	Podgląd zapisu EKG na ekranie ciekłokrystalicznym wbudowanym w rejestrator bez konieczności korzystania z dodatkowych połączeń, niezależnie od systemu komputerowego
	TAK
	

	5. 
	Możliwość wyboru w rejestratorze trybu rejestracji sygnału EKG, w normalnej i wysokiej rozdzielczości 
	TAK
	

	6. 
	Interaktywny rejestr zdarzeń pacjenta w rejestratorze z wyświetlaniem przykładowych opisów czynności pacjenta (bieg, spacer, ćwiczenia)
	TAK
	

	7. 
	Identyfikacja pacjenta w rejestratorze . Automatycznie podporządkowany jest numer rejestratora do konkretnego pacjenta.
	TAK
	

	8. 
	Zegar czasu rzeczywistego
	TAK
	

	9. 
	Rejestrator odporny na wodę
	TAK
	

	10. 
	Rejestrator z większą odpornością na uszkodzenia mechaniczne
	TAK
	

	11. 
	Przewód pacjenta w oplocie koncentrycznym z kauczukową izolacją odporny na środki czyszczące i detergenty. 
	TAK
	

	12. 
	Możliwość zasilania rejestratora wymiennie z akumulatorów i baterii R6
	TAK
	

	13. 
	Zastosowanie jako nośnika pamięci karty SD
	TAK
	

	14. 
	Polska wersja językowa oprogramowania medycznego systemu oraz rejestratorów
	TAK
	

	15. 
	Automatyczna identyfikacja nr seryjnego rejestratora w systemie
	TAK
	

	16. 
	Rejestrator kompatybilny z oprogramowaniem Holter LX Analysis – prod. NorthEast Monitoring – USA będącym na stanie Zamawiającego
	TAK
	


UWAGI:   WYPEŁNIĆ TABELĘ zawierającą opis przedmiotu zamówienia.    
· Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty.   
· Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku i będzie podstawą odrzucenia oferty. 
· Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji,  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….. dnia ……………r.       
………………………………………………
Podpis Wykonawcy/Wykonawców
Załącznik nr 3 do Formularza oferty
SPECYFIKACJA TECHNICZNA
Część nr 7 – Aparat Ekg
Typ/model : …………...………………….
Rok produkcji: …………..……………….
	Lp.
	Opis parametru wymaganego
	Parametr wymagany
TAK / NIE
	Opis parametru oferowanego

	I
	Wymagania ogólne – aparat EKG
	
	

	1
	Zapis 3, 6 lub 12 kanałów EKG w czasie rzeczywistym
	TAK
	

	2
	Równoczesna rejestracja 12 odprowadzeń
	TAK
	

	3
	Częstość próbkowania min. 1000 Hz
	TAK
	

	4
	CMRR  min. 100dB
	TAK
	

	5
	Przetwornik AC 24bit
	TAK
	

	6
	Kolorowy wyświetlacz LCD o przekątnej min. 5,7” 
i rozdzielczości min. 320x240 pikseli umożliwiający czytelny podgląd 12 kanałów EKG
	TAK
	

	7
	Wbudowana klawiatura typu QWERTY wraz z klawiszami funkcyjnymi 
	TAK
	

	8
	Zapis w trybie automatycznym lub manualnym
	TAK
	

	9
	Zakres pomiaru HR: 20÷240bpm
	TAK
	

	10
	Akustyczna sygnalizacja wykrytych pobudzeń
	TAK
	

	11
	Sygnalizacja braku kontaktu elektrod ze skórą pacjenta
	TAK
	

	12
	Wykrywanie impulsów stymulatora serca
	TAK
	

	13
	Wbudowane wysokiej klasy filtry dla maksymalnej eliminacji zakłóceń: 
- mięśniowych 25Hz, 35Hz,
- sieciowych 50Hz/60Hz,
- falowania izolinii, 
	TAK
	

	14
	Automatyczna regulacja izolinii
	TAK
	

	15
	Możliwość podglądu badania z pamięci aparatu z analizą bez konieczności wydruku
	TAK
	

	16
	Wbudowana pamięć na min. 500 badań
	TAK
	

	17
	Możliwość wydruku 3, 6 lub 12 kanałów EKG
	TAK
	

	18
	Regulowana prędkość zapisu/przesuwu papieru: 5, 10, 25, 50mm/s
	TAK
	

	19
	Regulowany woltaż sygnału EKG: 2.5, 5, 10, 20mm/mV
	TAK
	

	20
	Wydruk na papierze termicznym o szerokości 110÷112mm
	TAK
	

	21
	Wbudowana drukarka z liniową głowicą termiczną
	TAK
	

	22
	Możliwość podłączenia zewnętrznej drukarki przez port USB i wydruk badania na A4
	TAK
	

	23
	Wbudowany moduł automatycznej analizy HES zgodną z normą EN 60601-2-51 i interpretacji zależnej od wieku pacjenta (z uwzględnieniem dni, miesięcy i lat)
	TAK
	

	24
	Możliwość zapisu i odczytu kopii badania na zewnętrznym nośniku danych (PENDRIVE) zgodnie z EN 1064
	TAK
	

	25
	Wbudowane 2 interfejsy komunikacyjne USB
	TAK
	

	26
	Możliwość współpracy z dedykowanym oprogramowaniem umożliwiającym rejestrację, analizę i archiwizację zapisów EKG na PC
	TAK
	

	27
	Zasilanie aparatu sieciowe i akumulatorowe, wbudowany bezobsługowy akumulator lit-ion o pojemności min. 2200mAh z ładowarką
	TAK
	

	28
	Waga aparatu maksymalnie 1,8kg (z wyposażeniem)
	TAK
	

	29
	Wymiary aparatu
	PODAĆ
	

	30
	Pobór mocy maksymalnie 30VA
	TAK
	

	31
	Oprogramowanie w języku polskim
	TAK
	

	32
	Spełniane normy: 
- EN 60601-1, 
- EN 60601-1-2, 
- EN 60601-2-25, 
- EN 60601-2-51
	TAK
	

	33
	Obwody wejściowe zabezpieczone przed impulsem defibrylującym CF
	TAK
	

	34
	Impedancja wejściowa min. 10MΩ
	TAK
	

	35
	W zestawie z aparatem kabel pacjenta, 4 elektrody klamrowe i 6 elektrod przedsercowych
	TAK
	

	
	Inne
	
	

	1
	Urządzenie fabryczne nowe
	TAK
	

	2
	Instrukcja obsługi w języku polskim w wersji papierowej
	TAK
	

	3
	Oferowane urządzenie musi zawierać kompletne wyposażenie umożliwiające jego prawidłowe działanie
	TAK
	

	4
	Certyfikat CE
	TAK
	


UWAGI:   WYPEŁNIĆ TABELĘ zawierającą opis przedmiotu zamówienia.    
· Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty.   
· Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku i będzie podstawą odrzucenia oferty. 
· Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji,  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….. dnia ……………r.       
………………………………………………
Podpis Wykonawcy/Wykonawców
Załącznik nr 3 do Formularza oferty
SPECYFIKACJA TECHNICZNA
Część nr 8 – Diatermia chirurgiczna
Typ/model : …………...………………….
Rok produkcji: …………..……………….
	Lp.
	Opis parametru
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	System elektrochirurgiczny z systemem zamykania dużych naczyń krwionośnych – zestaw z wyposażeniem

	1
	Urządzenie umożliwiające pracę monopolarną i bipolarną
	TAK
	

	2
	Urządzenie z  możliwością pracy z systemem zamykania naczyń do 7mm.
	TAK
	

	3
	Zasilanie elektryczne urządzenia: 230V 50Hz. 
	TAK
	

	4
	Podstawowa częstotliwość pracy generatora 333kHz (+/- 10%)
	TAK
	

	5
	Aparat z zabezpieczeniem przed impulsem defibrylacji 
	TAK
	

	6
	Zabezpieczenie przeciwporażeniowe 

Klasa I CF
	TAK
	

	7
	Zabezpieczenie przed przeciążeniem aparatu z aktywnym pomiarem temperatury kluczowych elementów
	TAK
	

	8
	Aparat w pełni zintegrowany (jedno urządzenie), bez dodatkowych przystawek. Obsługa wszystkich dostępnych trybów pracy z jednego panelu sterowania
	TAK
	

	9
	Automatyczny test urządzenia po uruchomieniu.
	TAK
	

	10
	Komunikacja z urządzeniem za pomocą ekranu dotykowego. 
	TAK
	

	11
	Czytelny ciekłokrystaliczny wyświetlacz parametrów pracy, nie mniejszy niż 9”
	TAK
	

	12
	Regulacja kąta nachylenia ekranu umożliwiająca optymalną widoczność panelu sterowania niezależnie od warunków (oświetlenia, wysokości ustawienia urządzenia itp.)
	TAK
	

	13
	Możliwość regulacji jasności ekranu
	TAK
	

	14
	Możliwość wyboru wersji graficznej wyświetlacza (jasna do sali operacyjnej, ciemna do pracowni endoskopowej)
	
	

	15
	Komunikacja w języku polskim. 
	TAK
	

	16
	System kontroli aplikacji elektrody neutralnej dwudzielnej.  Stała kontrola aplikacji elektrody podczas trwania całego zabiegu.  Wyświetlacz poprawnego podłączenia elektrody neutralnej. Możliwość wyboru elektrody neutralnej dzielonej dla dorosłych i dzieci lub dla noworodków
	TAK
	

	17
	Zła aplikacja elektrody neutralnej dwudzielnej  sygnalizowania alarmem, komunikatem na ekranie oraz komunikatem głosowym w języku polskim.
	TAK
	

	19
	System rozpoznawania podłączonych narzędzi. Automatyczne przywoływanie trybów pracy i nastaw dla podłączonego narzędzia.
	TAK
	

	20
	Urządzenie wyposażone w 4 wyjścia:
· dwa uniwersalne umożliwiające podłączenie akcesoriów mono lub bipolarnych z systemem rozpoznawania narzędzi 
· jedno monopolarne  – umożliwiające podłączenie standardowych narzędzi monopolarnych ze złączem europejskim (3-pin)
· jedno bipolarna – umożliwiające podłączenie standardowych narzędzi bipolarnych ze złączem 29mm (2-pin)
	TAK
	

	21
	Możliwość regulacji głośności sygnałów aktywacji – min. 8 poziomów (bez możliwości całkowitego wyciszenia)
	TAK
	

	22
	Możliwość zapamiętania min. 100 programów i zapisania ich pod dowolną nazwą. 
	TAK
	

	23
	Sygnalizacja akustyczna i wizualna aktualnego trybu pracy
	TAK
	

	24
	Aktywacja funkcji monopolarnych włącznikiem nożnym lub z uchwytu elektrody czynnej
	TAK
	

	25
	Funkcja ograniczenia czasu aktywacji trybów mono i bipolarnych z możliwością regulacji czasu
	TAK
	

	26
	Wizualna i akustyczna sygnalizacja nieprawidłowego działania urządzenia. Informacja o niesprawności w formie komunikatu z opisem wyświetlanym na ekranie urządzenia. Historia błędów archiwizowana dla potrzeb serwisu
	TAK
	

	27
	Zdalna zmiana programów za pomocą trzeciego przycisku włącznika nożnego
	TAK
	

	28
	Możliwość zmiany parametrów pracy za pomocą trzeciego przycisku włącznika nożnego 
	TAK
	

	29
	Urządzenie umożliwiające pracę z bezprzewodowym (radiowym) włącznikiem nożnym
	TAK
	

	30
	Instrukcja w języku polskim
	TAK
	

	PARAMETRY  PRACY  URZĄDZENIA

	1
	Cięcie monopolarne z mocą  350W
	TAK
	

	2
	Min. 4 rodzajów cięcia monopolarnego w tym cięcie specjalistyczne urologiczne 
	TAK
	

	3
	Minimum 8 efektów w każdym z dostępnych trybów cięcia
	TAK
	

	4
	Koagulacja monopolarna kontaktowa z  mocą  200W
	TAK
	

	5
	Min. 4 rodzaje koagulacji monopolarnej standardowej w tym koagulacja miękka, forsowna, bezkontaktowa (spray)
	TAK
	

	6
	Minimum 8 efektów koagulacji  dostępnych dla każdego z wymaganych trybów koagulacji monopolarnej kontaktowej
	TAK
	

	7
	Koagulacja bipolarna z mocą 120W
	TAK
	

	8
	Minimum trzy rodzaje koagulacji bipolarnej w tym tryb specjalistyczny przeznaczony do zabiegów urologicznych i histeroskopwych
	TAK
	

	9
	Minimum 8 efektów dostępnych dla każdego trybu koagulacji bipolarnej
	TAK
	

	10
	Opcja automatycznego startu i zakończenia koagulacji bipolarnej dostępna w min. jednym z trybów.
	TAK
	

	11
	Minimum dwa rodzaje cięcia bipolarnego w tym tryb cięcia specjalistycznego do urologii umożliwiający pracę w środowisku płynu
	TAK
	

	12
	Minimum 8 efektów dostępnych w każdym z trybów cięcia bipolarnego
	TAK
	

	13
	Tryb bipolarnego zamykania dużych naczyń krwionośnych z mocą 300W
	TAK
	

	14
	Minimum 8 poziomów intensywności pracy w trybie zamykania naczyń krwionośnych
	TAK
	

	15

	Automatyczne rozpoznawanie podłączonych narzędzi wraz z automatycznym przywołaniem trybów pracy i nastaw właściwych dla podłączonego instrumentu
	TAK
	

	16
	Automatyczne zakończenie aktywacji po zakończonym cyklu
	TAK
	

	17
	Potwierdzenie poprawnego zakończenia cyklu scalania komunikatem na ekranie oraz sygnałem dźwiękowym
	TAK
	

	WYPOSAŻENIE

	1
	Włącznik nożny dwuprzyciskowy, z kablem o dł. 5m – 1 szt.,lub bezprzewodowy 
	TAK
	

	2
	Elektrody neutralne jednorazowego użytku, dwudzielne, hydrożelowe z systemem rozprowadzającym prąd równomiernie na całej  powierzchni elektrody, nie wymagające aplikacji w określonym kierunku w stosunku do pola operacyjnego, powierzchnia przewodząca 110cm2, bez ograniczenia mocy maksymalnej, pakowane po 5szt.   - 100 szt.
	TAK
	

	3 
	Kabel elektrod jednorazowych dł. 3m – 2 szt.
	TAK
	

	4
	Uchwyt elektrody monopolarnej 4mm, z przyciskami do aktywacji cięcia i koagulacji, z nierozłącznym kablem o dł. min. 4m,. Przeznaczony do min. 300 cykli sterylizacji  - 5szt.
	TAK
	

	5
	Elektrody monopolarne wielorazowe do cięcia i koagulacji, kompatybilne z uchwytem 4mm:
- nóż prosty 25mm – 5 szt.
- przedłużacz do elektrod, długość 100mm – 2 szt.
	TAK
	

	6
	Kabel bipolarny do resektoskopu, dł.4,5m, przystosowany do systemu rozpoznawania narzędzi – 1szt.
	TAK
	

	7
	Kabel monopolarny do resektoskopu, wtyk męski 2mm, przystosowany do systemu rozpoznawania narzędzi – 1szt.
	TAK
	

	8
	Kabel monopolarny do laparoskopu, gniazdo żeńskie 4mm, dł.3,  przystosowany do systemu rozpoznawania narzędzi – 1 szt.
	TAK
	

	9
	Klemy do zamykania dużych naczyń krwionośnych, końcówka zagięta, długość ok. 16 cm, przeznaczone do wielokrotnej sterylizacji – 1 szt.
	TAK
	

	10
	Klemy do zamykania dużych naczyń krwionośnych, końcówka zagięta, długość ok. 23cm, przeznaczone do wielokrotnej sterylizacji – 1 szt.
	TAK
	

	11
	Kabel do klem bipolarnych, wielorazowy, długość 3m, kompatybilny z systemem rozpoznawania narzędzi – 2 szt.
	TAK
	

	12
	Laparoskopowy instrument do koagulacji bipolarnej oraz zamykania naczyń, z rączką, płaszczem zewnętrznym dł.340mm, z nierozłącznym kablem dł. min. 3m kompatybilny z systemem rozpoznawania narzędzi. Przeznaczony do wielokrotnej sterylizacji - 1szt.
	TAK
	

	13
	Wielorazowy wkład od instrumentu laparoskopowego, typ grasper okienkowy, zakrzywiony, dł. 340mm – 1 szt.
	TAK
	

	14
	Wózek wyposażony w cztery kółka, z rączką , z zamykaną szafką na butle argonowe 10-litrowe. Wyposażony w półkę na włącznik nożny oraz koszyk na akcesoria.
	TAK
	

	SERWIS I GWARANCJA

	1
	Gwarancja na aparat min. 36 miesięcy
	TAK
	

	2
	Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski
	TAK
	

	3
	Odpowiedź serwisu na zgłoszenie awarii w okresie gwarancyjnym do 24 h w okresie pogwarancyjnym – do  48 h.
	TAK
	

	4
	W przypadku naprawy trwającej dłużej niż 3 dni  roboczych – urządzenie zastępcze o zbliżonych parametrach i funkcjonalności
	TAK
	

	5
	Gwarancja sprzedaży części zamiennych i dostępności serwisu pogwarancyjnego – min. 10 lat
	TAK
	

	6
	Instalacja urządzenia w miejscu wskazanym przez Zamawiającego
	TAK
	

	7
	Bezpłatne szkolenie użytkowników poświadczone certyfikatem
	TAK
	

	8
	W okresie gwarancji przeglądy okresowe bezpłatne, zgodnie z ustawą z dnia 20 maja 2010r. o wyrobach medycznych wraz z wymianą części zużywalnych przewidzianych przez producenta w procedurze przeglądowej.
	TAK
	


UWAGI:   WYPEŁNIĆ TABELĘ zawierającą opis przedmiotu zamówienia.    
· Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty.   
· Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku i będzie podstawą odrzucenia oferty. 
· Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji,  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….. dnia ……………r.       
………………………………………………
Podpis Wykonawcy/Wykonawców
1

