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Załącznik nr 2 do  SIWZ

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

Pakiet nr 3 poz. 1	                                                                                      
Przedmiot : POZ. 2.8 – ZESTAW DO SZYBKIEGO PRZETACZANIA PŁYNÓW – 1 SZT.
Producent: ……………………………………………………………..
Nazwa i typ: ……………………………………………………………
Rok produkcji: ……………………………..

	Lp.
	Wymagane parametry techniczne i funkcjonalne
	Wymagania graniczne
	Odpowiedź „TAK” lub wymagana informacja (wg kolumny „wymagania graniczne”)

	I.
	Wymagania ogólne
	X
	

	1. 
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji min. 2017
	Podać 
	

	2. 
	Typ, nazwa oferowanego urządzenia
	Podać
	

	II.
	Wymagania szczegółowe 
	X
	

	1. 
	Mankiet zapewniający stała wartość ciśnienia w każdym miejscu mankietu, przystosowany do wkładów o pojemności:
· 500 ml 1 szt.,
· 1000 ml 1 szt.. 
	TAK
	

	2. 
	Duża, czytelna,  kontrastowa skala o średnicy 49 mm +/- 2 mm, możliwość obrotu manometru w kierunku patrzenia,
	TAK, podać
	

	3. 
	Liniowa skala z  z podziałką co 2 mmHg, oznaczeniem cyfrowym co 20 mmHg w całym zakresie pomiarowym 0-300 mmHg +/- 10%
	TAK, podać
	

	4. 
	Dokładność pomiaru +/- 3mmHg
	TAK
	

	5. 
	Korpus metalowy, chromowany
	TAK
	

	6. 
	Bawełniana kieszeń – rozpinana - z pętlą do zawieszania na stojaku i możliwością podwieszenia worka, można dezynfekować i prać w temperaturze do 60°C.
	TAK
	

	7. 
	Chromowany, precyzyjny łatwo wyczuwalny śrubowy zawór spustowy z filtrem przeciwkurzowym zabezpieczającym układ pomiarowy,
	TAK, podać
	

	8. 
	Transparentna siatka umożliwia obserwację ilości  płynu
	TAK
	

	9. 
	Bezlateksowy wkład ciśnieniowy oraz gruszka pompująca,
	TAK
	

	10. 
	Deklaracja Zgodności
	TAK (załączyć)
	

	11. 
	Instrukcje obsługi w języku polskim w formie elektronicznej  i drukowanej
	TAK
	

	12. 
	Instruktarz personelu medycznego z zasad eksploatacji i obsługi urządzenia w miejscu użytkowania sprzętu potwierdzone protokołem odbioru i listą osób 
	TAK
	

	13. 
	Wypełniony paszport techniczny
	TAK
	

	14. 
	Gwarancja dostępności części zamiennych minimum 5 lat
	TAK
	

	15. 
	
Okres udzielonej gwarancji min. 24 m-ce
	24 m-ce – 0 pkt.
≥ 36 m-cy – 6 pkt.
	


Treść oświadczenia wykonawcy: 
1. Oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu do dostarczenia sprzętu spełniającego wyspecyfikowane parametry.
2. Oświadczamy, że oferowany, powyżej wyspecyfikowany sprzęt jest kompletny i po uruchomieniu będzie gotowy do eksploatacji, bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.


…………………….., dnia ……………… roku                                                                                                         
                                                                                                             ……………………………………………..
                                                                                                                          (podpis osoby uprawnionej)

Pakiet nr 3 poz. 2	                                                                                      
Przedmiot : POZ. 2.9 Aparat do podgrzewania preparatów krwi i krwiopochodnych -  (2 SZT.)
Producent: ……………………………………………………………..
Nazwa i typ: ……………………………………………………………
Rok produkcji: ……………………………..

	
Lp.
	Wymagane parametry techniczne i funkcjonalne
	Wymagania graniczne
	Odpowiedź „TAK” lub wymagana informacja (wg kolumny „wymagania graniczne”)

	I.
	Wymagania ogólne
	X
	

	1. 
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji min. 2017
	Podać
	

	2. 
	Typ, nazwa oferowanego urządzenia
	Podać
	

	II.
	Wymagania szczegółowe 
	X
	

	1. 
	Urządzenie do przepływowego ogrzewania płynów, w którym wymiennikiem ciepła jest aktywnie ogrzewany mankiet silikonowy o długości 120 cm podłączony do jednostki kontrolnej
	Tak
	 

	2. 
	Zasilanie 230 V 50 Hz
	Tak
	

	3. 
	Dostosowany do podgrzewania płynów infuzyjnych oraz produktów krwiopochodnych
	Tak
	

	4. 
	Wydajność ogrzewania około 1200 - 1500 ml/h
	Tak, podać
	

	5. 
	Przystosowany do współpracy ze standardowymi przyrządami do przetoczeń krwi i płynów infuzyjnych o długości 150 cm – nie wymagający stosowania dodatkowych, dedykowanych elementów zużywalnych
	Tak, podać
	

	6. 
	Mankiet grzewczy fi 5 mm wykonany z biokompatybilnego silikonu, całkowicie okrywający dren, 
	Tak
	

	7. 
	Gładka powierzchnia umożliwiające łatwe czyszczenie i dezynfekcję
	Tak
	

	8. 
	Stała temperatura pracy 37°C
	Tak
	

	9. 
	Trzy niezależne czujniki temperatury
	Tak
	

	10. 
	Dźwiękowy i wizualny alarm przekroczenia temperatury
	Tak
	

	11. 
	Ciągłe wyświetlanie bieżącej temperatury na ciekłokrystalicznym wyświetlaczu, z dokładnością  ± 2,0°C
	Tak
	

	12. 
	Wskaźnik ogrzewania oraz awarii
	Tak
	

	13. 
	Niezależny układ zabezpieczający przed przegrzaniem 
	Tak
	

	14. 
	Urządzenie przeznaczone do pracy ciągłej
	Tak
	

	15. 
	Zintegrowany uchwyt mocujący umożliwiający zamocowanie urządzenia na stojaku do kroplówek
	Tak
	

	16. 
	Waga max 1500 g
	Najmniejszy ciężar – 5 pkt.
Parametr wymagany – 0 pkt.
Pozostałe proporcjonalnie
	

	17. 
	Wymiary jednostki kontrolnej 90 x 60 x 160mm ±5 mm
	Tak, podać
	

	18. 
	Kabel zasilający o długości 3m
	Tak, podać
	

	19. 
	Zabezpieczenie przed  zalaniem na poziomie minimum 
IP X2
	Tak, podać
	

	20. 
	Deklaracja Zgodności
	TAK, załączyć
	

	21. 
	Instrukcje obsługi w języku polskim w formie elektronicznej  i drukowanej
	TAK
	

	22. 
	Instruktarz personelu medycznego z zasad eksploatacji i obsługi urządzenia w miejscu użytkowania sprzętu potwierdzone protokołem odbioru i listą osób 
	TAK
	

	23. 
	Wypełniony paszport techniczny
	TAK
	

	24. 
	Gwarancja dostępności części zamiennych minimum 5 lat
	TAK
	

	25. 
	Okres udzielonej gwarancji min. 24 m-ce
	24 m-ce – 0 pkt.
≥ 36 m-cy – 14 pkt.
	


Treść oświadczenia wykonawcy: 
1. Oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu do dostarczenia sprzętu spełniającego wyspecyfikowane parametry.
2. Oświadczamy, że oferowany, powyżej wyspecyfikowany sprzęt jest kompletny i po uruchomieniu będzie gotowy do eksploatacji, bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.


…………………….., dnia ……………… roku                                                                                                         
                                                                                                             ……………………………………………..
                                                                                                                          (podpis osoby uprawnionej)



Pakiet nr 3 poz. 3	                                                                                      
Przedmiot : POZ. 2.10 Pompa infuzyjna -  (2 kmpl.)
Producent: ……………………………………………………………..
Nazwa i typ: ……………………………………………………………
Rok produkcji: ……………………………..

	Lp.
	Wymagane parametry techniczne i funkcjonalne
	Wymagania graniczne
	Odpowiedź „TAK” lub wymagana informacja (wg kolumny „wymagania graniczne”)

	I.
	Wymagania ogólne
	X
	

	3. 
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji min. 2017
	Podać
	

	4. 
	Typ, nazwa oferowanego urządzenia
	Podać
	

	II.
	Wymagania szczegółowe 
	X
	

	1. 
	Zestaw pompy strzykawkowej dwutorowej / zestaw składający się ze wspólnego uchwytu do mocowania pomp oraz 2 niezależnych pomp strzykawkowych 
	TAK
	 

	
	Pompa infuzyjna
	
	

	2. 
	Ramię pompy niewychodzące poza gabaryt obudowy.
	TAK
	

	3. 
	Klawiatura numeryczna umożliwiająca szybkie i bezpieczne programowanie pompy. 
	TAK
	

	4. 
	Stosowanie strzykawek min. 2, 5, 10, 20, 30, 50 ml. (typ i producent)
	TAK, podać
	

	5. 
	Strzykawki montowane od czoła a nie od góry pompy.
	TAK
	

	6. 
	Wysokość pompy zapewniająca wygodną obsługę do 8 pomp, zamocowanych jedna nad drugą - maks 12 cm 
	TAK, podać
	

	7. 
	Szybkość dozowania w zakresie 0,1-1800 ml/h
	TAK
	

	8. 
	Programowanie parametrów infuzji w jednostkach min.:
· ml,
· ng, μg, mg,
· μEq, mEq, Eq,
· mIU, IU, kIU,
· mIE, IE, kIE,
· cal, kcal, J, kJ
· jednostki molowe z uwzględnieniem wagi pacjenta lub nie, z uwzględnieniem powierzchni pacjenta lub nie,
na min, godz. dobę.
	TAK
	

	9. 
	Wymagane tryby dozowania min.:
· Infuzja ciągła,
· Infuzja bolusowa (z przerwą),
· Infuzja profilowa (min 12 faz infuzji),
· Infuzja narastanie / ciągła / opadanie.
	TAK
	

	10. 
	Programowanie parametrów podaży Bolus-a i dawki indukcyjnej min.:
· objętość / dawka
· czas lub szybkość podaży
	TAK
	

	11. 
	Automatyczna zmniejszenie szybkości podaży bolusa, w celu uniknięcia przerwania infuzji na skutek alarmu okluzji.
	TAK
	

	12. 
	Biblioteka leków – możliwość zapisania w pompie procedur dozowania leków, każda procedura złożona co najmniej z:
· nazwy leku,
· min. 5 koncentracji leku,
· szybkości dozowania (dawkowanie),
· całkowitej objętości (dawki) infuzji,
· parametrów bolusa, oraz dawki indukcyjnej,
· limitów dla wymienionych parametrów infuzji:
· miękkich, ostrzegających o przekroczeniu zalecanych wartości parametrów, 
· twardych – blokujących możliwość wprowadzenia wartości z poza ich zakresu.
· Notatki doradczej możliwej do odczytania przed rozpoczęciem infuzji.
Podział biblioteki na osobne grupy dedykowane poszczególnym oddziałom szpitalnym, do 40 oddziałów. Wybór oddziału dostępny w pompie.
Podział biblioteki dedykowanej oddziałom na 40 kategorii lekowych.
Pojemność biblioteki min. 5000 procedur dozowania leków.
	TAK
	

	13. 
	Dostępność polskojęzycznego oprogramowania komputerowego do tworzenia i przesyłania do pompy biblioteki leków.
	TAK
	

	14. 
	Czytelny, kolorowy wyświetlacz z możliwością wyświetlenia następujących informacji jednocześnie: 
· nazwa leku,
· koncentracja leku,
· nazwa oddziału wybranego w bibliotece,
· prędkość infuzji,
· podana dawka,
· stan naładowania akumulatora,
· aktualne ciśnienie w drenie, w formie graficznej,
	TAK
	

	15. 
	Ekran dotykowy, przyspieszający wybór funkcji pompy.
	TAK
	

	16. 
	Napisy na wyświetlaczu w języku polskim.
	TAK
	

	17. 
	Regulowane progi ciśnienia okluzji,  min. 12  poziomów.
	TAK, podać
	

	18. 
	Zmiana progu ciśnienia okluzji bez przerywania infuzji.
	TAK
	

	19. 
	Automatyczna redukcja bolusa okluzyjnego.
	TAK
	

	20. 
	Priorytetowy system alarmów, zapewniający zróżnicowany sygnał dźwiękowy i świetlny, zależnie od stopnia zagrożenia.
	TAK
	

	21. 
	Możliwość instalacji pompy w stacji dokującej:
· Zatrzaskowe mocowanie z automatyczną blokadą, bez konieczności przykręcania.
· Alarm nieprawidłowego mocowania pomp w stacji,
· Pompy mocowane niezależnie, jedna nad drugą, 
· Automatyczne przyłączenie zasilania ze stacji dokującej,
· Automatyczne przyłączenie portu komunikacyjnego ze stacji dokującej,
· Świetlna sygnalizacja stanu pomp; infuzja, alarm.
	TAK
	

	22. 
	Mocowanie pojedynczej pompy do statywów lub pionowych kolumn niewymagające dołączenia jakichkolwiek części, w szczególności uchwytu mocującego, po bezpośrednim wyjęciu pompy z stacji dokującej.
	TAK
	

	23. 
	Mocowanie pomp w stacji dokującej niewymagające odłączenia jakichkolwiek części, w szczególności uchwytu mocującego, po bezpośrednim zdjęciu pompy ze statywu.
	TAK
	

	24. 
	Uchwyt do przenoszenia pompy na stałe związany z pompą, niewymagający odłączania przy mocowaniu pomp w stacjach dokujących.
	TAK
	

	25. 
	Możliwość komunikacji pomp umieszczonych w stacjach dokujących poprzez sieć LAN z oprogramowaniem zewnętrznym, służącym do min.:
· Podglądu przebiegu infuzji dla każdej pompy w formie danych oraz graficznego wykresu (trendu),
· Podglądu parametrów infuzji dla każdej pompy,
· Prezentacji alarmów w pompach oraz wyświetlania ich przyczyny,
· Prezentacja przewidywanego czasu do o spodziewanej obsługi pompy.
· Graficznej prezentacji rozmieszczenia łóżek na oddziale oraz statusu infuzji,
· Archiwizacji informacji o przeprowadzonych infuzjach,
· Połączenia z szpitalnymi bazami danych w standardzie HL7,
· Wpisywania do pomp w sposób automatyczny konfiguracji oraz biblioteki leków,
Dostępność sieciowego, polskojęzycznego oprogramowania do monitorowania infuzji zgodnie z powyższymi wymaganiami. 
	TAK, podać
	

	26. 
	Historia infuzji – możliwość zapamiętania min. 2000 zdarzeń oznaczonych datą i godziną zdarzenia.
	Maksymalna wartość - 10 pkt
Minimalna wartość - 0 pkt;
Pozostałe proporcjonalnie
	

	27. 
	Klasa ochrony II, typ CF, odporność na defibrylację, ochrona obudowy min. IP22
	TAK, podać
	

	28. 
	Zasilanie pomp mocowanych poza stacją dokującą bezpośrednio z sieci energetycznej – niedopuszczalny jest zasilacz zewnętrzny.
	TAK
	

	29. 
	Czas pracy z akumulatora min. 16 h przy infuzji 5ml/h
	Maksymalna wartość - 10 pkt
Minimalna wartość - 0 pkt;
Pozostałe proporcjonalnie
	

	30. 
	Czas ładowania akumulatora do 100% po pełnym rozładowaniu – poniżej 5 h
	Parametr wymagany 0 pkt.
Najkrótszy czas ładowania 5 pkt.
Pozostałe proporcjonalnie
	

	31. 
	Waga do 2,2 kg.
	Parametr wymagany 0 pkt.
Najmniejsza waga 5 pkt.
Pozostałe proporcjonalnie
	

	
	Uchwyt do mocowania 
	
	

	32. 
	Uchwyt umożliwiający łączenie pomp jednostrzykawkowych w zestawy dwustrzykawkowe
	TAK
	

	33. 
	Możliwość zasilania jednym przewodem sieciowym i mocowane do statywów za pomocą pojedynczego uchwytu
	TAK - 5 pkt.
NIE – 0 pkt.
	

	34. 
	Możliwość szybkiego odłączenia jednej z pomp, np. w przypadku konieczności użycia jej przy innym pacjencie.
	TAK
	

	35. 
	Możliwość tworzenia zestawów pompy strzykawkowej oraz perystaltycznej tego samego producenta 
	TAK
	

	36. 
	Proste i wygodne wkładanie strzykawek od czoła pompy. 
	TAK
	

	37. 
	Deklaracja Zgodności
	TAK, załączyć
	

	38. 
	Instrukcje obsługi w języku polskim w formie elektronicznej  i drukowanej
	TAK
	

	39. 
	Instruktarz personelu medycznego z zasad eksploatacji i obsługi urządzenia w miejscu użytkowania sprzętu potwierdzone protokołem odbioru i listą osób  
	TAK
	

	40. 
	Wypełniony paszport techniczny
	TAK
	

	41. 
	Gwarancja dostępności części zamiennych minimum 5 lat
	TAK
	

	42. 
	Okres udzielonej gwarancji min. 24 m-ce
	24 m-ce – 0 pkt.
≥ 36 m-cy – 14 pkt.
	


Treść oświadczenia wykonawcy: 
1. Oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu do dostarczenia sprzętu spełniającego wyspecyfikowane parametry.
2. Oświadczamy, że oferowany, powyżej wyspecyfikowany sprzęt jest kompletny i po uruchomieniu będzie gotowy do eksploatacji, bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.


…………………….., dnia ……………… roku                                                                                                         
                                                                                                             ……………………………………………..
                                                                                                                          (podpis osoby uprawnionej)

Pakiet nr 3 poz.4	                                                                                      
Przedmiot : POZ. 2.12– ANALIZATOR PARAMETRÓW KRYTYCZNYCH – 1 SZT.
Producent: ……………………………………………………………..
Nazwa i typ: ……………………………………………………………
Rok produkcji: ……………………………..

	
Lp.
	Wymagane parametry techniczne i funkcjonalne
	Wymagania graniczne
	Odpowiedź „TAK” lub wymagana informacja (wg kolumny „wymagania graniczne”)

	I.
	Wymagania ogólne
	X
	

	5. 
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji min. 2017
	Podać 
	

	6. 
	Typ, nazwa oferowanego urządzenia
	Podać
	

	II.
	Wymagania szczegółowe 
	X
	

	43. 
	Automatyczny analizator parametrów krytycznych, dokonujący jednoczasowo i w jednej próbce pomiaru min.:  
· Gazometria: pH, p02, pCO2,	
· Jony: Na, K, Ca, Cl,	
· Oksymetria: ctHb, FCOHB, FO2Hb, FMetHb, FHHb, FHbF, 
· Metabolity: Lac, Glu, ctBil;
	TAK, podać
	

	44. 
	Zakres pomiarowy dla wapnia zjonizowanego od 0,1 mmol/l
	TAK
	

	45. 
	Próbka podawana bezpośrednio z kapilary lub strzykawki
	TAK
	

	46. 
	Możliwość wykonania analizy z krwi pełnej , roztworów kontrolnych wodnych 
	TAK
	

	47. 
	Analizator wyposażony w wbudowany czytnik kodów kreskowych umożliwiający identyfikację próbki oraz kontroli 
	TAK
	

	48. 
	Monitorowanie poziomu odczynników i ich stabilności na pokładzie
	TAK, podać
	

	49. 
	Maksymalnie 2 materiały zużywalne : osobne kasety odczynnikowe i kasety z elektrodami 
	TAK
	

	50. 
	Maksymalny czas dobowy kalibracji do 30 min (wyłączając pierwszą dobę po zainstalowaniu/wymianie nowej kasety)
	TAK
	

	51. 
	Odczynniki po zainstalowaniu w analizatorze zachowują ważność minimum przez 30 dni 
	TAK
	

	52. 
	Analizator z możliwością przenoszenia w razie potrzeby wyposażony w urządzenie zabezpieczające przed utratą odczynników na wypadek braku zasilania stacjonarnego.
	TAK
	

	53. 
	Automatyczna kontrola jakości przynajmniej 1raz dziennie  dla 3 poziomów kontroli – materiał kontrolny inny niż kalibracyjny
	TAK
	

	54. 
	Możliwość podania materiałów kontrolnych z zewnątrz 
	TAK
	

	55. 
	Możliwość wprowadzenia danych demograficznych pacjenta oraz wbudowana drukarka 
	TAK
	

	56. 
	Oprogramowanie w języku polskim
	TAK
	

	57. 
	Automatyczne kalibracje bez użycia butli gazowych 
	TAK
	

	58. 
	Możliwość korekty wyniku do temperatury pacjenta 
	TAK
	

	59. 
	Możliwość wyjęcia i ponownego użycia wszystkich kaset w tym analizatorze bez utraty pozostałych w kasetach testów.
	TAK
	

	60. 
	Analizator wyposażony w automatyczne mieszadło  próbek zapewniające wystandaryzowanie  procesu  mieszania 
	TAK
	

	61. 
	Automatyczny system pobierania próbek z funkcją wykrywania i usuwania skrzepów 
	TAK
	

	62. 
	Objętość badanej próbki konieczna do oznaczenia wszystkich parametrów :
· max. 45 ul – z kapilary
· max. 65 ul – ze strzykawki 
	TAK
	

	63. 
	Czas konieczny do oznaczenia wszystkich parametrów w jednej próbce max. 120s
	≤ 60 s- 10 pkt
> 60 s- 0 pkt
	

	64. 
	Możliwość zwiększenia panelu o mocznik i kreatyninę
	TAK- 10 pkt
NIE- 0 pkt
	

	65. 
	Możliwość wyłączenia aparatu bez utraty pozostałych w kasecie sensorowej testów 
	TAK- 10 pkt
NIE- 0 pkt
	

	66. 
	Kasety z odczynnikami zabezpieczające min. 180 dni. eksploatacji
	TAK
	

	67. 
	Oprogramowanie oraz komunikaty w języku polskim
	TAK- 10 pkt
NIE- 0 pkt
	

	68. 
	Połączenie analizatora z systemem informatycznym Zamawiającego w standardzie HL7
	TAK
	

	69. 
	Deklaracja Zgodności
	TAK (załączyć)
	

	70. 
	Instrukcje obsługi w języku polskim w formie elektronicznej  i drukowanej
	TAK
	

	71. 
	Instruktarz personelu medycznego z zasad eksploatacji i obsługi urządzenia w miejscu użytkowania sprzętu potwierdzone protokołem odbioru i listą osób 
	TAK
	

	72. 
	Wypełniony paszport techniczny
	TAK
	

	73. 
	Gwarancja dostępności części zamiennych minimum 5 lat
	TAK
	

	74. 
	Okres udzielonej gwarancji min. 24 m-ce
	24 m-ce – 0 pkt.
≥ 36 m-cy – 6 pkt.
	


Treść oświadczenia wykonawcy: 
1. Oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu do dostarczenia sprzętu spełniającego wyspecyfikowane parametry.
2. Oświadczamy, że oferowany, powyżej wyspecyfikowany sprzęt jest kompletny i po uruchomieniu będzie gotowy do eksploatacji, bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.


…………………….., dnia ……………… roku                                                                                                         
                                                                                                             ……………………………………………..
                                                                                                                          (podpis osoby uprawnionej)










Pakiet nr 3 poz.5 i 14	                                                                                      
Przedmiot : POZ. 2.13 3.9 Pulsoksymetr z kapnografem -  (3 SZT.)
Producent: ……………………………………………………………..
Nazwa i typ: ……………………………………………………………
Rok produkcji: ……………………………..

	Lp.
	Wymagane parametry techniczne i funkcjonalne
	Wymagania graniczne
	Odpowiedź „TAK” lub wymagana informacja (wg kolumny „wymagania graniczne”)

	I.
	Wymagania ogólne
	X
	

	7. 
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji min. 2017
	Podać
	

	8. 
	Typ, nazwa oferowanego urządzenia
	Podać
	

	II.
	Wymagania szczegółowe 
	X
	

	75. 
	Zaopatrzony w wbudowany akumulator na  minimum 6 godziny pracy
	Maksymalna wartość - 5 pkt
Minimalna wartość - 0 pkt;
Pozostałe proporcjonalnie
	 

	76. 
	Zasilanie 230V 50 Hz
	TAK
	

	77. 
	Możliwość wymiany baterii w trakcie monitorowania bez zasilania zewnętrznego, bez przerywania pracy monitora
	TAK – 2 pkt.
NIE - 0 pkt.
	

	78. 
	Pulsoksymetr z kapnografem (przenośny) 
	TAK
	

	79. 
	Czujnik pomiarowy etCO2 i SPO2 (pomiar w strumieniu bocznym)
	TAK
	

	80. 
	Waga monitora maksymalnie 700 g
	Parametr wymagany 0 pkt.
Najmniejsza waga 5 pkt.
	

	81. 
	Kolorowy ekran TFT powyżej 3,5 cali
	TAK, podać
	

	82. 
	Monitorowane parametry min.: etCO2; częstość oddechu, SPO2, częstość pulsu
	TAK
	

	83. 
	Minimum 5 różnych, predefiniowanych opcji ekranu
	TAK
	

	84. 
	Zapis krzywej etCO2 i SPO2
	TAK
	

	85. 
	Możliwość monitorowania dorosłych i pacjentów pediatrycznych
	TAK
	

	86. 
	Możliwość monitorowania pacjentów zaintubowanych i niezaintubowanych
	TAK
	

	87. 
	Algorytm pozwalający na właściwy pomiar nawet w trudnych warunkach pomiarowych
	TAK, opisać
	

	88. 
	Zakres pomiaru CO2, etCO2, min.  0-150 mmHg
	TAK, podać
	

	89. 
	Dokładność pomiaru CO2 w zakresie 0-38 mmHG  ±2mmHg; 39-68  ± 5%;  69-98 ± 8% 98-150 ±10%
	TAK
	

	90. 
	Możliwość wyboru jednostki CO2: mmHg, kPa, Vol%
	TAK
	

	91. 
	Zakres pomiaru częstości oddechu min.:3-150 bpm
	TAK, podać
	

	92. 
	Dokładność pomiaru częstość oddechu w zakresie: 3-150bpm ±2 bpm; 
	TAK
	

	93. 
	Alarmy conajmniej: bezdechu, przekroczenia górnej i dolnej granicy dla etCO2 i częstości oddechu, SPO2 i częstości pulsu
	TAK
	

	94. 
	Małe objętości próbkowania gazów – maksymalnie 50 ml/min, częstotliwość minimum 15 próbek / sekundę
	TAK, podać
	

	95. 
	Zakres pomiaru SPO2   min. 1-100%
	TAK, podać
	

	96. 
	Dokładność pomiaru SPO2 u dorosłych, dzieci i noworodków w zakresie 70-100%  ±2 cyfry
	TAK
	

	97. 
	Dokładność pomiaru SPO2 u dorosłych, dzieci i noworodków w zakresie 60-80%  ±3 cyfry
	TAK
	

	98. 
	Dokładność pomiaru SPO2 u dorosłych, dzieci i noworodków w ruchu w zakresie 70-100%  ±3 cyfry
	TAK
	

	99. 
	Zakres pomiaru częstości pulsu  min. 30-250 bpm
	TAK, podać
	

	100. 
	Dokładność pomiaru pulsu w całym zakresie ±3 cyfry
	TAK
	

	101. 
	Wyświetlanie na ekranie głównym ilości bezdechów i desaturacji 
	TAK
	

	102. 
	Dostępny Tryb Ratowniczy umożliwiający natychmiastowe monitorowanie pacjenta po podłączeniu liniCO2 i czujnika SPO2
	TAK
	

	103. 
	Alarmy dźwiękowo-wizualne min. o wysokim i niskim priorytecie
	TAK
	

	104. 
	Zapis trendów w formie tabelarycznej i graficznej z rozdzielczością 1s na minimum 24 godzin
	TAK
	

	105. 
	Możliwość transferu danych za pomocą portu USB lub/i karty micro SD
	TAK
	

	106. 
	Klasa ochronności przed wnikaniem ciał stałych i wody minimum IP32
	TAK, podać
	

	107. 
	Funkcja WiFi umożliwiająca bezprzewodowe łączenie z PC
	TAK  - 2 pkt.
NIE – 0 pkt.
	

	108. 
	Monitor zaopatrzony w uniwersalny uchwyt umożliwiający instalację na kroplówce, szynie, ramie łóżka itp
	TAK
	

	109. 
	Deklaracja Zgodności
	TAK, załączyć
	

	110. 
	Instrukcje obsługi w języku polskim w formie elektronicznej  i drukowanej
	TAK
	

	111. 
	Instruktarz personelu medycznego z zasad eksploatacji i obsługi urządzenia w miejscu użytkowania sprzętu potwierdzone protokołem odbioru i listą osób 
	TAK
	

	112. 
	Wypełniony paszport techniczny
	TAK
	

	113. 
	Gwarancja dostępności części zamiennych minimum 5 lat
	TAK
	

	114. 
	Okres udzielonej gwarancji min. 24 m-ce
	24 m-ce – 0 pkt.
≥ 36 m-cy – 14 pkt.
	


Treść oświadczenia wykonawcy: 
1. Oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu do dostarczenia sprzętu spełniającego wyspecyfikowane parametry.
2. Oświadczamy, że oferowany, powyżej wyspecyfikowany sprzęt jest kompletny i po uruchomieniu będzie gotowy do eksploatacji, bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.


…………………….., dnia ……………… roku                                                                                                         
                                                                                                             ……………………………………………..
                                                                                                                          (podpis osoby uprawnionej)

Pakiet nr 3 poz.6 i 24	                                                                                      
Przedmiot : POZ. 2.14 6.17 Aparat do pomiaru ciśnienia -  (5 SZT.)
Producent: ……………………………………………………………..
Nazwa i typ: ……………………………………………………………
Rok produkcji: ……………………………..

	Lp.
	Wymagane parametry techniczne i funkcjonalne
	Wymagania graniczne
	Odpowiedź „TAK” lub wymagana informacja (wg kolumny „wymagania graniczne”)

	I.
	Wymagania ogólne
	X
	

	1. 
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji min. 2017
	Podać
	

	2. 
	Typ, nazwa oferowanego urządzenia
	Podać
	

	II.
	Wymagania szczegółowe 
	X
	

	1. 
	Cyfrowe urządzenie do nieinwazyjnego pomiaru ciśnienia krwi
	TAK
	 

	2. 
	Urządzenie umożliwiające precyzyjny odczyt  badania po maksymalnie 15 sekundach od rozpoczęcia pomiaru
	TAK
	

	3. 
	Otrzymywanie precyzyjnego pomiaru, minimalizującego możliwość wystąpienia błędu podczas występowania słabego pulsu lub ruchu pacjenta
	TAK
	

	4. 
	Urządzenie wyposażone w akumulator litowo-jonowy zapewniający wykonanie min. 100 pomiarów na w pełni naładowanym akumulatorze, ładowanie za pomocą dołączonego kabla USB
	< 150 pomiarów – 0 pkt.
≥ 150 pomiarów - 5 pkt.
	

	5. 
	Kolorowy wyświetlacz LCD wyświetlający następujące wskazania: ciśnienie skurczowe / rozkurczowe / MAP (mmHg lub kPa), częstość pulsu (bpm), data, godzina, numer rekordu i poziom naładowania akumulatora
	TAK
	

	6. 
	Zakres ciśnień mankietu min. 0 do 300 mmHg
	[bookmark: __DdeLink__1245_767940377]TAK, podać
	

	7. 
	Zakres ciśnienia rozkurczowego min. 30 do 160 mmHg
	TAK, podać
	

	8. 
	Zakres ciśnienia MAP min. 40 do 190 mmHg
	TAK, podać
	

	9. 
	Zakres częstości pulsu min. 35 do 199 bpm
	TAK, podać
	

	10. 
	Dokładność częstości pulsu ±5,0%
	TAK, podać
	

	11. 
	Funkcja wyłączenia pompowania wskutek nadciśnienia w mankiecie 300 mmHg ±15 mmHg
	TAK
	

	12. 
	Waga max. 500 g
	Najmniejszy ciężar – 5 pkt.
Parametr wymagany – 0 pkt.
Pozostałe proporcjonalnie
	

	13. 
	Urządzenie wyposażone w mankiet wielorazowy dla dzieci (15-21cm), dla dorosłych (25-34cm), dla dorosłych duży (32-43cm), udowy (40-55cm) ±1cm
	TAK
	

	14. 
	W zestawie dedykowany uchwyt do zawieszenia na ścianie
	TAK
	

	15. 
	Możliwość zainstalowania na wózku mobilnym
	TAK
	

	16. 
	Możliwość komunikacji z szpitalnymi systemami informacyjnymi
	TAK – 5 pkt.
NIE – 0 pkt.
	

	17. 
	Deklaracja Zgodności
	TAK, załączyć
	

	18. 
	Instrukcje obsługi w języku polskim w formie elektronicznej  i drukowanej
	TAK
	

	19. 
	Instruktarz personelu medycznego z zasad eksploatacji i obsługi urządzenia w miejscu użytkowania sprzętu potwierdzone protokołem odbioru i listą osób 
	TAK
	

	20. 
	Gwarancja dostępności części zamiennych minimum 5 lat
	TAK
	

	21. 
	Okres udzielonej gwarancji min. 24 m-ce
	24 m-ce – 0 pkt.
≥ 36 m-cy – 14 pkt.
	


Treść oświadczenia wykonawcy: 
1. Oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu do dostarczenia sprzętu spełniającego wyspecyfikowane parametry.
2. Oświadczamy, że oferowany, powyżej wyspecyfikowany sprzęt jest kompletny i po uruchomieniu będzie gotowy do eksploatacji, bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.


…………………….., dnia ……………… roku                                                                                                         
                                                                                                             ……………………………………………..
                                                                                                                          (podpis osoby uprawnionej)

Pakiet nr 3 poz.7	                                                                                      
Przedmiot : POZ. 2.15 Aparat do powierzchniowego ogrzewania pacjenta -  (1 SZT.)
Producent: ……………………………………………………………..
Nazwa i typ: ……………………………………………………………
Rok produkcji: ……………………………..

	Lp.
	Wymagane parametry techniczne i funkcjonalne
	Wymagania graniczne
	Odpowiedź „TAK” lub wymagana informacja (wg kolumny „wymagania graniczne”)

	I.
	Wymagania ogólne
	X
	

	9. 
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji min. 2017
	Podać
	

	10. 
	Typ, nazwa oferowanego urządzenia
	Podać
	

	II.
	Wymagania szczegółowe 
	X
	

	115. 
	Waga jednostki sterującej <17 kg
	TAK
	 

	116. 
	Możliwość zawieszenia na wieszaku kroplówki lub dedykowany wózek
	TAK
	

	117. 
	System przeznaczony do utrzymania temperatury ciała pacjenta w warunkach szpitalnych
	TAK
	

	118. 
	Jednostka sterująca: cyfrowa - dotykowy wyświetlacz TFT 3,5” sterowanie wszystkich możliwych elementów, grzewczych podgrzewanie płynów i odczyt temperatury pacjenta. Wymiary  25 cm x 10 cm x 15 cm (+/-2cm)  
	TAK
	

	119. 
	Napięcie jednostki sterującej 230V AC 50 Hz ±10 V
	TAK
	

	120. 
	Zakres pracy: min. 17°C-39°C możliwość oddzielnego ustawienia temp. dla każdego elementu pamięć danych i temp. ciała
	Największy zakres  - 5 pkt.
Najmniejszy – 0 pkt.
	

	121. 
	Ciągła kontrola temperatury z funkcją automatycznego rozłączenia systemu, blokada w przypadku przegrzania, wizualne ostrzeżenia i alarmy, sterowanie mikroprocesorowe. 
	TAK
	

	122. 
	Czynnik grzejąco/ chłodzący woda lub powietrze
	TAK
	

	123. 
	Połączenie koca z modułem sterującym za pomocą szybkozłącza 
	TAK
	

	124. 
	Klasa bezpieczeństwa elektrycznego min. I BF
	TAK, podać
	

	125. 
	Do jednostki sterującej możliwość  podłączenia materaca żelowego leżącego na stole operacyjnym, segmentu ramiona - ręce, segmentu tułowia, segmentu noga prawa lub lewa. Możliwość podłączenia kołdry prawej i lewej i to wszystko w trzech wersjach noworodki, dzieci i dorośli.
	TAK – 5 pkt.
Tylko materac i koc – 0 pkt.
	

	126. 
	Na wyposażeniu systemu min.:
· Koc  lub mata o wymiarach min. 170 cm x 30 cm 
· Kołdra lub koc o wymiarach min.120 cm x 70 cm
Pokrowce  odporne na płyny i krew, antybakteryjny materiał z możliwością czyszczenia, dezynfekcji. Elementy grzewcze przezierne dla promieni RTG.
	TAK
	

	127. 
	Deklaracja Zgodności
	TAK, załączyć
	

	128. 
	Instrukcje obsługi w języku polskim w formie elektronicznej  i drukowanej
	TAK
	

	129. 
	Instruktarz personelu medycznego z zasad eksploatacji i obsługi urządzenia w miejscu użytkowania sprzętu potwierdzone protokołem odbioru i listą osób 
	TAK
	

	130. 
	Wypełniony paszport techniczny
	TAK
	

	131. 
	Gwarancja dostępności części zamiennych minimum 5 lat
	TAK
	

	132. 
	Okres udzielonej gwarancji min. 24 m-ce
	24 m-ce – 0 pkt.
≥ 36 m-cy – 14 pkt.
	


Treść oświadczenia wykonawcy: 
1. Oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu do dostarczenia sprzętu spełniającego wyspecyfikowane parametry.
2. Oświadczamy, że oferowany, powyżej wyspecyfikowany sprzęt jest kompletny i po uruchomieniu będzie gotowy do eksploatacji, bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.


…………………….., dnia ……………… roku                                                                                                         
                                                                                                             ……………………………………………..
                                                                                                                          (podpis osoby uprawnionej)


Pakiet nr 3 poz.8	                                                                                      
Przedmiot : POZ. 2.16 Zestaw do trudnych intubacji -  (1 SZT.)
Producent: ……………………………………………………………..
Nazwa i typ: ……………………………………………………………
Rok produkcji: ……………………………..

	Lp.
	Wymagane parametry techniczne i funkcjonalne
	Wymagania graniczne
	Odpowiedź „TAK” lub wymagana informacja (wg kolumny „wymagania graniczne”)

	I.
	Wymagania ogólne
	X
	

	3. 
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji min. 2017
	Podać
	

	4. 
	Typ, nazwa oferowanego urządzenia
	Podać
	

	II.
	Wymagania szczegółowe 
	X
	

	22. 
	Zestaw do trudnej intubacji w skład którego wchodzą wideolaryngoskop oraz giętki endoskop intubacyjny
	TAK
	 

	
	Videolaryngoskop 
	
	

	
	System wizyjny
	
	

	23. 
	Zewnętrzny monitor HD z ekranem dotykowym o przekątnej min. 3,5” rozdzielczości min. 640x480
	≥ 4” – 5 pkt.
< 4” – 0 pkt.
	

	24. 
	Kąt regulacji położenia monitora w zakresie:
- góra/dół: ≥120°, - lewo/prawo ≥270° (± 5°)
	TAK 
	

	25. 
	Min. 2 wyjścia zewnętrzne: miniUSB, HDMI
	TAK, podać
	

	26. 
	Możliwość zapisania  obrazu podczas badania w trybie rzeczywistym jako zdjęcie lub film w pamięci wewnętrznej urządzenia
Pamięć wewnętrzna min. 16GB 
	≥ 32 GB – 5 pkt.
< 32 GB – 0 pkt.
	

	27. 
	Możliwość przesłania rzeczywistego lub zapisanego obrazu za pomocą transferu WiFi lub kabla HDMI do odbiorników zewnętrznych
	TAK
	

	28. 
	Możliwość łatwego odłączenia monitora od rękojeści
	TAK
	

	29. 
	Wbudowana bateria litowa o pojemności min. 2500 mAh, 3,7 V
	TAK 
	

	30. 
	Czas pracy ciągłej na pełnej baterii: min. 4 godz.
	Największa wartość – 5 pkt.
Parametr wymagany – 0 pkt.
Pozostałe proporcjonalnie
	

	31. 
	W zestawie zewnętrzna ładowarka sieciowa
	TAK 
	

	
	Laryngoskop:
	X
	

	32. 
	Ergonomiczna i lekka rękojeść kompatybilna z dedykowanym, demontowalnym monitorem, wykonana z wytrzymałego tworzywa zintegrowana z prowadnicą
	TAK
	

	33. 
	Prowadnica z regulacją wysuwu pozwalającą na użycie różnej wielkości łyżek (neonatologiczne, dziecięce, dla dorosłych i duże  dla dorosłych)
	TAK
	

	34. 
	Wbudowana w prowadnicę kamera cyfrowa o średnicy max. 4mm oraz moduł oświetlenia LED
	TAK, podać
	

	35. 
	Źródło światła LED o natężeniu ≥ 1000 lx z odległości 40mm
	TAK, podać
	

	36. 
	Obszar oświetlenia: ≥Ø 50mm z odległości 40mm
	TAK, podać
	

	37. 
	Temperatura barwowa: 5.000 K
	TAK 
	

	38. 
	Kąt widzenia: min. 60°
	TAK, podać
	

	39. 
	Zakres roboczy min.: 20 – 100mm
	TAK, podać
	

	40. 
	System kontroli temperatury zabezpieczającej optykę przed zaparowaniem 
	TAK
	

	41. 
	Łyżki jednorazowego użytku w postaci nakładek wykonanych z tworzywa w rozmiarach noworodkowym, pediatrycznym, dla dorosłych i dużym. (po 10 szt. Dla każdego rozmiaru)
	TAK
	

	
	Giętki endoskop intubacyjny
	XX
	

	
	System wizyjny
	X
	

	42. 
	Zewnętrzny monitor HD z ekranem dotykowym o przekątnej min. 3,5” rozdzielczości min. 640x480
	≥ 4” – 5 pkt.
< 4” – 0 pkt.
	

	43. 
	Kąt regulacji położenia monitora w zakresie:
- góra/dół: ≥120°, - lewo/prawo ≥270° (± 5°)
	TAK 
	

	44. 
	Min. 2 wyjścia zewnętrzne: miniUSB, HDMI
	TAK, podać
	

	45. 
	Możliwość zapisania  obrazu podczas badania w trybie rzeczywistym jako zdjęcie lub film w pamięci wewnętrznej urządzenia
Pamięć wewnętrzna min. 16GB 
	≥ 32 GB – 5 pkt.
< 32 GB – 0 pkt.
	

	46. 
	Możliwość przesłania rzeczywistego lub zapisanego obrazu za pomocą transferu WiFi lub kabla HDMI do odbiorników zewnętrznych
	TAK
	

	47. 
	Możliwość łatwego odłączenia monitora od rękojeści
	TAK
	

	48. 
	Wbudowana bateria litowa o pojemności min. 2500 mAh, 3,7 V
	TAK 
	

	49. 
	Czas pracy ciągłej na pełnej baterii: min. 4 godz.
	Największa wartość – 5 pkt.
Parametr wymagany – 0 pkt.
Pozostałe proporcjonalnie
	

	50. 
	W zestawie zewnętrzna ładowarka sieciowa
	TAK 
	

	
	Fiberoskop
	
	

	51. 
	Ergonomiczna i lekka rękojeść kompatybilna z dedykowanym, demontowalnym monitorem, wykonana z wytrzymałego tworzywa, zintegrowana z elastycznym endoskopem
	TAK
	

	52. 
	Endoskop o długości min. 600mm, średnica zewnętrzna Ø 3,6mm (± 0,2mm)
	TAK, podać
	

	53. 
	Wbudowana w endoskop kamera cyfrowa oraz moduł oświetlenia LED 
	TAK 
	

	54. 
	Źródło światła LED o natężeniu ≥ 400lx z odległości 20mm
	TAK, podać 
	

	55. 
	Temperatura barwowa: 5.000 K
	TAK 
	

	56. 
	Kąt widzenia: 90°
	TAK 
	

	57. 
	Odległość robocza min.: 3 – 50mm
	TAK, podać
	

	58. 
	Regulacja kąta zagięcia końcówki endoskopu w zakresie: min.  - w górę: 150° ,  w dół:  150° (±5°)
	TAK, podać
	

	59. 
	System kontroli temperatury zabezpieczający optykę przed zaparowaniem 
	TAK
	

	
	Inne
	
	

	60. 
	Deklaracja Zgodności
	TAK, załączyć
	

	61. 
	Instrukcje obsługi w języku polskim w formie elektronicznej  i drukowanej
	TAK
	

	62. 
	Instruktarz personelu medycznego z zasad eksploatacji i obsługi urządzenia w miejscu użytkowania sprzętu potwierdzone protokołem odbioru i listą osób 
	TAK
	

	63. 
	Wypełniony paszport techniczny
	TAK
	

	64. 
	Gwarancja dostępności części zamiennych minimum 5 lat
	TAK
	

	65. 
	Okres udzielonej gwarancji min. 24 m-ce
	24 m-ce – 0 pkt.
≥ 36 m-cy – 14 pkt.
	


Treść oświadczenia wykonawcy: 
1. Oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu do dostarczenia sprzętu spełniającego wyspecyfikowane parametry.
2. Oświadczamy, że oferowany, powyżej wyspecyfikowany sprzęt jest kompletny i po uruchomieniu będzie gotowy do eksploatacji, bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.


…………………….., dnia ……………… roku                                                                                                         
                                                                                                             ……………………………………………..
                                                                                                                          (podpis osoby uprawnionej)

Pakiet nr 3 poz.9 i 21	                                                                                      
Przedmiot : POZ. 2.17 6.13 Laryngoskop zestaw -  (4 SZT.)
Producent: ……………………………………………………………..
Nazwa i typ: ……………………………………………………………
Rok produkcji: ……………………………..

	
Lp.
	Wymagane parametry techniczne i funkcjonalne
	Wymagania graniczne
	Odpowiedź „TAK” lub wymagana informacja (wg kolumny „wymagania graniczne”)

	I.
	Wymagania ogólne
	X
	

	1. 
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji min. 2017
	Podać
	

	2. 
	Typ, nazwa oferowanego urządzenia
	Podać
	

	II.
	Wymagania szczegółowe 
	X
	

	1. 
	Rękojeści LED do łyżek światłowodowych
	TAK
	 

	2. 
	Typ C, o średnicy 28-30 mm, zasilane z bateryjne lub akumulatorowe (przy zasilaniu akumulatorowym, należy dołączyć ładowarkę)
	Akumulatorowe – 5 pkt.
Bateryjne – 0 pkt.
	

	3. 
	Wyposażone w diodę LED emitującą intensywne białe światło
	TAK
	

	4. 
	Wytrzymałość diody minimum 50 000 godzin świecenia
	TAK
	

	5. 
	Wyłącznik światła w postaci stalowej-odpornej na ścieranie tulejki
	TAK
	

	6. 
	Dioda gwintowana z dodatkowym zabezpieczeniem przed samo wykręcaniem
	TAK
	

	7. 
	Radełkowane w celu pewnego uchwytu
	TAK
	

	8. 
	3 Łyżki Macintosh o rozmiarach i długościach roboczych:      2-95mm ± 2 mm                                                                                    3-110mm ± 2 mm                                                                                      4-130mm ± 2 mm                                                           
	TAK, podać
	

	9. 
	Łyżki wykonane ze stali nierdzewnej, o budowie modułowej z wymiennym, samozatrzaskującym światłowodem
	TAK
	

	10. 
	Światłowód jednoelementowy o średnicy 4-5mm, stabilizowany zatrzaskiem kulkowym
	TAK, podać
	

	11. 
	Prosty sposób montażu i demontażu światłowodu bez użycia dodatkowych narzędzi(wkrętak, klucz).
	TAK
	

	12. 
	Łyżki ze stali nierdzewnej, zmatowione na całej powierzchni w celu wyeliminowania refleksów świetlnych
	TAK
	

	13. 
	Możliwość sterylizacji w autoklawie-cykl 5minutowy, temperatura 134°C., możliwość mycia w myjkach-dezynfektorach do 65°C. Wytrzymałość powyżej 4000 cykli sterylizacji
	TAK
	

	14. 
	Zapewniające stabilność dzięki zatrzaskom kulkowym                 z 3 stron
	TAK
	

	15. 
	Trwałe laserowe oznaczenie typu i rozmiaru na korpusie łyżki i na światłowodzie.
	TAK
	

	16. 
	Wykonane w tzw. ”zielonym standardzie”, zgodnie z normą ISO 7376 lub inną równoważną
	TAK
	

	17. 
	Deklaracja Zgodności
	TAK, załączyć
	

	18. 
	Instrukcje obsługi w języku polskim w formie elektronicznej  i drukowanej
	TAK
	

	19. 
	Instruktarz personelu medycznego z zasad eksploatacji i obsługi urządzenia w miejscu użytkowania sprzętu potwierdzone protokołem odbioru i listą osób 
	TAK
	

	20. 
	Gwarancja dostępności części zamiennych minimum 5 lat
	TAK
	

	21. 
	Okres udzielonej gwarancji min. 24 m-ce
	24 m-ce – 0 pkt.
≥ 36 m-cy – 14 pkt.
	


Treść oświadczenia wykonawcy: 
1. Oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu do dostarczenia sprzętu spełniającego wyspecyfikowane parametry.
2. Oświadczamy, że oferowany, powyżej wyspecyfikowany sprzęt jest kompletny i po uruchomieniu będzie gotowy do eksploatacji, bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.


…………………….., dnia ……………… roku                                                                                                         
                                                                                                             ……………………………………………..
                                                                                                                          (podpis osoby uprawnionej)



Pakiet nr 3 poz.10	                                                                                      
Przedmiot : POZ. 2.20 – TERMOMETR – 2 SZT.
Producent: ……………………………………………………………..
Nazwa i typ: ……………………………………………………………
Rok produkcji: ……………………………..
	Lp.
	Wymagane parametry techniczne i funkcjonalne
	Wymagania graniczne
	Odpowiedź „TAK” lub wymagana informacja (wg kolumny „wymagania graniczne”)

	I.
	Wymagania ogólne
	X
	

	11. 
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji min. 2017
	Podać 
	

	12. 
	Typ, nazwa oferowanego urządzenia
	Podać
	

	II.
	Wymagania szczegółowe 
	X
	

	133. 
	Czas pomiaru max. 3 sekundy
	Tak
	

	134. 
	Wyświetlany zakres temperatur min. 20,0 ° C do 42,2 ° C
	Tak
	

	135. 
	Zakres temperatury pracy min. 10,0 ° C do 40,0 ° C
	Tak
	

	136. 
	Dokładność ± 0,2 ° C w zakresie 35,0 ° C do 42,0 ° C
	Tak
	

	137. 
	Rozdzielczość wyświetlacza min. 0,1°C
	Tak
	

	138. 
	Powtarzalność kliniczna na poziomie około 0,3°C 
	Tak
	

	139. 
	Podświetlany wyświetlacz ciekłokrystaliczny
	Tak
	

	140. 
	Automatyczne wyłączanie 
	Tak
	

	141. 
	Zasilanie bateryjne 2 x 1,5 V typ AA 
	Tak
	

	142. 
	Żywotność baterii min. 500 pomiarów
	Tak
	

	143. 
	Podgrzewana głowica czujnika umożliwiająca dokładny pomiar przy zmiennych temperaturach otaczających sondę oraz podnosi komfort pacjenta w trakcie badania
	Tak
	

	144. 
	Termometr wyposażony w czasomierz o skali 60 sekund, który generuje powiadomienia dźwiękowe i wizualne po upływie 0, 15, 30, 45 i 60 sekund.
	Tak 
	

	145. 
	Termometr douszny z technologią wykrywającą stabilność sondy podczas pomiarów
	Tak
	

	146. 
	Termometr nie wymagający kontaktu z membraną podczas badania
	Tak
	

	147. 
	Waga termometru max 110 g bez baterii
	Tak, podać
	

	148. 
	Na wyposażeniu zestaw startowy min. 200 kapturków jednorazowego użytku
	Tak
	

	149. 
	Deklaracja Zgodności
	TAK (załączyć)
	

	150. 
	Instrukcje obsługi w języku polskim w formie elektronicznej  i drukowanej
	TAK
	

	151. 
	Gwarancja dostępności części zamiennych minimum 5 lat
	TAK
	

	152. 
	Okres udzielonej gwarancji min. 24 m-ce
	24 m-ce – 0 pkt.
≥ 36 m-cy – 6 pkt.
	





Treść oświadczenia wykonawcy: 
1. Oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu do dostarczenia sprzętu spełniającego wyspecyfikowane parametry.
2. Oświadczamy, że oferowany, powyżej wyspecyfikowany sprzęt jest kompletny i po uruchomieniu będzie gotowy do eksploatacji, bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.


…………………….., dnia ……………… roku                                                                                                         
                                                                                                             ……………………………………………..
                                                                                                                          (podpis osoby uprawnionej)
Pakiet nr 3 poz.11 i 13	                                                                                      
Przedmiot : POZ. 2.25 3.8 Worek resuscytacyjny dla dorosłych -  (6 SZT.)
Producent: ……………………………………………………………..
Nazwa i typ: ……………………………………………………………
Rok produkcji: ……………………………..

	
Lp.
	Wymagane parametry techniczne i funkcjonalne
	Wymagania graniczne
	Odpowiedź „TAK” lub wymagana informacja (wg kolumny „wymagania graniczne”)

	I.
	Wymagania ogólne
	X
	

	1. 
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji min. 2017
	Podać
	

	2. 
	Typ, nazwa oferowanego urządzenia
	Podać
	

	II.
	Wymagania szczegółowe 
	X
	

	1. 
	Resuscytator dla dorosłych o pojemności min. 1600 ml
	TAK
	 

	2. 
	Resuscytator wykonany z przezroczystego silikonu z elementami wykonanymi z polisulfonu oraz gumy silikonowej
	TAK
	

	3. 
	Resuscytator wielorazowego użytku - posiadający możliwość sterylizacji co najmniej 100 cykli w autoklawie w temp. 134 stopnie
	TAK
	

	4. 
	Resuscytator posiadający możliwość podłączenia, rezerwuaru tlenowego o pojemności 2600 ml
	TAK
	

	5. 
	Aparat wyposażony w port umożliwiający podłączenie drenu tlenowego
	TAK
	

	6. 
	Maksymalna objętość gazu około 800 ml
	TAK
	

	7. 
	Aparat posiadający zastawkę pacjenta
	TAK
	

	8. 
	Możliwość dobrego wyczucia naturalnego oporu płuc pacjenta zmniejszające ryzyko przewentylowania
	TAK
	

	9. 
	Zawór wlotowy worka zintegrowany z zastawką rezerwuaru zwiększający skuteczność wentylacji z użyciem tlenu
	TAK
	

	10. 
	Wyposażenie aparatu:
· specjalne nakładki ułatwiające uszczelnienie maski w trudnych sytuacjach
· maska resuscytacyjna wielokrotnego użytku w rozmiarze 5/3( lub maska 5 i 3)
· rezerwuar tlenowy o pojemności min. 2600 ml
· zastawka powstrzymująca niepożądane powietrze przed wniknięciem do klatki piersiowej
	TAK
	

	11. 
	Deklaracja Zgodności
	TAK, załączyć
	

	12. 
	Instruktarz personelu medycznego z zasad eksploatacji i obsługi urządzenia w miejscu użytkowania sprzętu potwierdzone protokołem odbioru i listą osób 
	TAK
	

	13. 
	Gwarancja dostępności części zamiennych minimum 5 lat
	TAK
	

	14. 
	Okres udzielonej gwarancji min. 24 m-ce
	24 m-ce – 0 pkt.
≥ 36 m-cy – 14 pkt.
	


Treść oświadczenia wykonawcy: 
1. Oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu do dostarczenia sprzętu spełniającego wyspecyfikowane parametry.
2. Oświadczamy, że oferowany, powyżej wyspecyfikowany sprzęt jest kompletny i po uruchomieniu będzie gotowy do eksploatacji, bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.


…………………….., dnia ……………… roku                                                                                                         
                                                                                                             ……………………………………………..
                                                                                                                          (podpis osoby uprawnionej)
Pakiet nr 3 poz.12	                                                                                      
Przedmiot : POZ. 2.28 –Witryna chłodnicza (1 szt.)
Producent: ……………………………………………………………..
Nazwa i typ: ……………………………………………………………
Rok produkcji: ……………………………..

	Lp.
	Wymagane parametry techniczne i funkcjonalne
	Wymagania graniczne
	Odpowiedź „TAK” lub wymagana informacja (wg kolumny „wymagania graniczne”)

	I.
	Wymagania ogólne
	X
	

	1. 
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji min. 2017
	Podać 
	

	2. 
	Typ, nazwa oferowanego urządzenia
	Podać
	

	II.
	Wymagania szczegółowe 
	X
	

	1. 
	Chłodziarka wykonane zgodnie z normą DIN 58345 lub inną równoważną, (które narzucają zakres temperatur minimum +2 do +8 C)
	TAK
	

	2. 
	Pojemność 195 l.
	TAK
	

	3. 
	Alarm optyczny i akustyczny odchyłu temperatur i awarii zasilania (chłodziarki zamrażarki)
	TAK
	

	4. 
	Zabezpieczenie chłodziarek przed zamarzaniem,
	TAK
	

	5. 
	Recyrkulacja powietrza – chłodziarki 
	TAK, podać
	

	6. 
	Mikroprocesorowy panel sterowniczy z wyświetlaczem LED zabezpieczony na klucz
	TAK
	

	7. 
	Szuflady do przetrzymywana leków, szczepionek itp. z dowolnie organizowanymi przegródkami
	TAK
	

	8. 
	Pamięć temperatury maksymalnej i minimalnej
	TAK, podać
	

	9. 
	Optyczny i akustyczny alarm przekroczenia temperatury i źle zamkniętych drzwi
	TAK
	

	10. 
	Wymiary zewnętrzne: 540x535x820 mm ±20 mm
	TAK, podać
	

	11. 
	Deklaracja Zgodności
	TAK, załączyć
	

	12. 
	Gwarancja dostępności części zamiennych minimum 10 lat
	TAK
	

	13. 
	Okres udzielonej gwarancji min. 24 m-ce
	24 m-ce – 0 pkt.
≥ 36 m-cy – 6 pkt.
	


Treść oświadczenia wykonawcy: 
1. Oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu do dostarczenia sprzętu spełniającego wyspecyfikowane parametry.
2. Oświadczamy, że oferowany, powyżej wyspecyfikowany sprzęt jest kompletny i po uruchomieniu będzie gotowy do eksploatacji, bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.


…………………….., dnia ……………… roku                                                                                                         
                                                                                                             ……………………………………………..
                                                                                                                          (podpis osoby uprawnionej)
Pakiet nr 3 poz.15	                                                                                      
Przedmiot : POZ. 3.10 Aparat do powierzchniowego ogrzewania pacjenta -  (1 SZT.)
Producent: ……………………………………………………………..
Nazwa i typ: ……………………………………………………………
Rok produkcji: ……………………………..

	Lp.
	Wymagane parametry techniczne i funkcjonalne
	Wymagania graniczne
	Odpowiedź „TAK” lub wymagana informacja (wg kolumny „wymagania graniczne”)

	I.
	Wymagania ogólne
	X
	

	13. 
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji min. 2017
	Podać
	

	14. 
	Typ, nazwa oferowanego urządzenia
	Podać
	

	II.
	Wymagania szczegółowe 
	X
	

	153. 
	System przeznaczony do utrzymania temperatury ciała pacjenta w warunkach szpitalnych
	TAK
	 

	154. 
	Jednostka sterująca: cyfrowa - dotykowy wyświetlacz TFT min. 3,5” sterowanie wszystkich możliwych elementów, grzewczych podgrzewanie płynów i odczyt temperatury pacjenta. Wymiary  25 cm x 10 cm x 15 cm ±2cm  
	TAK
	

	155. 
	Waga jednostki sterującej max. 4 kg
	Najmniejszy ciężar – 5 pkt.
Parametr wymagany – 0 pkt.
Pozostałe proporcjonalnie
	

	156. 
	Możliwość zawieszenia na wieszaku kroplówki 
	TAK
	

	157. 
	Napięcie jednostki sterującej 100-240V AC
	TAK
	

	158. 
	Przedział temperatury grzania min.: 30°C-40°C w odstępach co 0,1°C możliwość oddzielnego ustawienia temp. dla każdego elementu pamięć danych i temp. ciała
	TAK
	

	159. 
	Ciągła kontrola temperatury grzania z funkcją automatycznego rozłączenia systemu, blokada w przypadku przegrzania, wizualne ostrzeżenia i alarmy, sterowanie mikroprocesorowe. 
	TAK
	

	160. 
	Możliwość upgradu urządzenia do nowszych wersji. 
	TAK
	

	161. 
	Komunikacja bezprzewodowa  z PC
	TAK – 5 pkt.
NIE – 0 pkt.
	

	162. 
	Połączenie koca z modułem sterującym za pomocą szybkozłącza ze stali nierdzewnej push- pull
	TAK
	

	163. 
	Waga zestawu koc + moduł max 6 kg
	Najmniejszy ciężar – 5 pkt.
Parametr wymagany – 0 pkt.
Pozostałe proporcjonalnie
	

	164. 
	Do jednostki sterującej możliwość  podłączenia materaca żelowego leżącego na stole operacyjnym, segmentu ramiona - ręce, segmentu tułowia, segmentu noga prawa lub lewa. Możliwość podłączenia kołdry prawej i lewej i to wszystko w trzech wersjach noworodki, dzieci i dorośli.
	TAK
	

	165. 
	Na wyposażeniu systemu min.:
· Koc grzewczy ramiona o wymiarach 175 cm x 30 cm 
· Kołdra o wymiarach 120 cm x 200 cm (tolerancja +/- 2 cm)
· Pokrowce  odporne na płyny i krew, antybakteryjny materiał z możliwością czyszczenia, dezynfekcji. prania w 95°C Elementy grzewcze przezierne dla promieni RTG.
· Urządzenie zewnętrzne do konwekcyjnego ogrzewania pacjenta ciepłym powietrzem
	TAK
	

	166. 
	Deklaracja Zgodności
	TAK, załączyć
	

	167. 
	Instrukcje obsługi w języku polskim w formie elektronicznej  i drukowanej
	TAK
	

	168. 
	Instruktarz personelu medycznego z zasad eksploatacji i obsługi urządzenia w miejscu użytkowania sprzętu potwierdzone protokołem odbioru i listą osób 
	TAK
	

	169. 
	Wypełniony paszport techniczny
	TAK
	

	170. 
	Gwarancja dostępności części zamiennych minimum 5 lat
	TAK
	

	171. 
	Okres udzielonej gwarancji min. 24 m-ce
	24 m-ce – 0 pkt.
≥ 36 m-cy – 14 pkt.
	


Treść oświadczenia wykonawcy: 
1. Oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu do dostarczenia sprzętu spełniającego wyspecyfikowane parametry.
2. Oświadczamy, że oferowany, powyżej wyspecyfikowany sprzęt jest kompletny i po uruchomieniu będzie gotowy do eksploatacji, bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.


…………………….., dnia ……………… roku                                                                                                         
                                                                                                             ……………………………………………..
                                                                                                                          (podpis osoby uprawnionej)
Pakiet nr 3 poz.16	                                                                                      
Przedmiot : POZ. 5.4 Pompa infuzyjna na stojaku jezdnym-  (5 SZT.)
Producent: ……………………………………………………………..
Nazwa i typ: ……………………………………………………………
Rok produkcji: ……………………………..
	Lp.
	Wymagane parametry techniczne i funkcjonalne
	Wymagania graniczne
	Odpowiedź „TAK” lub wymagana informacja (wg kolumny „wymagania graniczne”)

	I.
	Wymagania ogólne
	X
	

	1. 
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji min. 2017
	Podać
	

	2. 
	Typ, nazwa oferowanego urządzenia
	Podać
	

	II.
	Wymagania szczegółowe 
	X
	

	1. 
	Zestaw składający się ze mobilnego stojaka oraz stacji dokującej na min. 6 pomp, a także 5 pomp strzykawkowych.
	TAK
	 

	
	Pompa strzykawkowa:
	
	

	2. 
	Ramię pompy niewychodzące poza gabaryt obudowy.
	TAK
	

	3. 
	Klawiatura numeryczna umożliwiająca szybkie i bezpieczne programowanie pompy. 
	TAK
	

	4. 
	Stosowanie strzykawek min. 2, 5, 10, 20, 30, 50 ml. (typ i producent)
	TAK, podać
	

	5. 
	Strzykawki montowane od czoła a nie od góry pompy.
	TAK
	

	6. 
	Wysokość pompy zapewniająca wygodną obsługę do 8 pomp, zamocowanych jedna nad drugą - maks 12 cm 
	TAK, podać
	

	7. 
	Szybkość dozowania w zakresie 0,1-1800 ml/h
	TAK
	

	8. 
	Programowanie parametrów infuzji w jednostkach min.:
· ml,
· ng, μg, mg,
· μEq, mEq, Eq,
· mIU, IU, kIU,
· mIE, IE, kIE,
· cal, kcal, J, kJ
· jednostki molowe z uwzględnieniem wagi pacjenta lub nie, z uwzględnieniem powierzchni pacjenta lub nie,
na min, godz. dobę.
	TAK
	

	9. 
	Wymagane tryby dozowania min.:
· Infuzja ciągła,
· Infuzja bolusowa (z przerwą),
· Infuzja profilowa (min 12 faz infuzji),
· Infuzja narastanie / ciągła / opadanie.
	TAK
	

	10. 
	Programowanie parametrów podaży Bolus-a i dawki indukcyjnej min.:
· objętość / dawka
· czas lub szybkość podaży
	TAK
	

	11. 
	Automatyczna zmniejszenie szybkości podaży bolusa, w celu uniknięcia przerwania infuzji na skutek alarmu okluzji.
	TAK
	

	12. 
	Biblioteka leków – możliwość zapisania w pompie procedur dozowania leków, każda procedura złożona co najmniej z:
· nazwy leku,
· min. 5 koncentracji leku,
· szybkości dozowania (dawkowanie),
· całkowitej objętości (dawki) infuzji,
· parametrów bolusa, oraz dawki indukcyjnej,
· limitów dla wymienionych parametrów infuzji:
· miękkich, ostrzegających o przekroczeniu zalecanych wartości parametrów, 
· twardych – blokujących możliwość wprowadzenia wartości z poza ich zakresu.
· Notatki doradczej możliwej do odczytania przed rozpoczęciem infuzji.
Podział biblioteki na osobne grupy dedykowane poszczególnym oddziałom szpitalnym, do 40 oddziałów. Wybór oddziału dostępny w pompie.
Podział biblioteki dedykowanej oddziałom na 40 kategorii lekowych.
Pojemność biblioteki min. 5000 procedur dozowania leków.
	TAK
	

	13. 
	Dostępność polskojęzycznego oprogramowania komputerowego do tworzenia i przesyłania do pompy biblioteki leków.
	TAK
	

	14. 
	Czytelny, kolorowy wyświetlacz z możliwością wyświetlenia następujących informacji jednocześnie: 
· nazwa leku,
· koncentracja leku,
· nazwa oddziału wybranego w bibliotece,
· prędkość infuzji,
· podana dawka,
· stan naładowania akumulatora,
· aktualne ciśnienie w drenie, w formie graficznej,
	TAK
	

	15. 
	Ekran dotykowy, przyspieszający wybór funkcji pompy.
	TAK
	

	16. 
	Napisy na wyświetlaczu w języku polskim.
	TAK
	

	17. 
	Regulowane progi ciśnienia okluzji,  min. 12  poziomów.
	TAK, podać
	

	18. 
	Zmiana progu ciśnienia okluzji bez przerywania infuzji.
	TAK
	

	19. 
	Automatyczna redukcja bolusa okluzyjnego.
	TAK
	

	20. 
	Priorytetowy system alarmów, zapewniający zróżnicowany sygnał dźwiękowy i świetlny, zależnie od stopnia zagrożenia.
	TAK
	

	21. 
	Możliwość instalacji pompy w stacji dokującej:
· Zatrzaskowe mocowanie z automatyczną blokadą, bez konieczności przykręcania.
· Alarm nieprawidłowego mocowania pomp w stacji,
· Pompy mocowane niezależnie, jedna nad drugą, 
· Automatyczne przyłączenie zasilania ze stacji dokującej,
· Automatyczne przyłączenie portu komunikacyjnego ze stacji dokującej,
· Świetlna sygnalizacja stanu pomp; infuzja, alarm.
	TAK
	

	22. 
	Mocowanie pojedynczej pompy do statywów lub pionowych kolumn niewymagające dołączenia jakichkolwiek części, w szczególności uchwytu mocującego, po bezpośrednim wyjęciu pompy z stacji dokującej.
	TAK
	

	23. 
	Mocowanie pomp w stacji dokującej niewymagające odłączenia jakichkolwiek części, w szczególności uchwytu mocującego, po bezpośrednim zdjęciu pompy ze statywu.
	TAK
	

	24. 
	Uchwyt do przenoszenia pompy na stałe związany z pompą, niewymagający odłączania przy mocowaniu pomp w stacjach dokujących.
	TAK
	

	25. 
	Możliwość komunikacji pomp umieszczonych w stacjach dokujących poprzez sieć LAN z oprogramowaniem zewnętrznym, służącym do min.:
· Podglądu przebiegu infuzji dla każdej pompy w formie danych oraz graficznego wykresu (trendu),
· Podglądu parametrów infuzji dla każdej pompy,
· Prezentacji alarmów w pompach oraz wyświetlania ich przyczyny,
· Prezentacja przewidywanego czasu do o spodziewanej obsługi pompy.
· Graficznej prezentacji rozmieszczenia łóżek na oddziale oraz statusu infuzji,
· Archiwizacji informacji o przeprowadzonych infuzjach,
· Połączenia z szpitalnymi bazami danych w standardzie HL7,
· Wpisywania do pomp w sposób automatyczny konfiguracji oraz biblioteki leków,
Dostępność sieciowego, polskojęzycznego oprogramowania do monitorowania infuzji zgodnie z powyższymi wymaganiami. 
	TAK, podać
	

	26. 
	Historia infuzji – możliwość zapamiętania min. 2000 zdarzeń oznaczonych datą i godziną zdarzenia.
	Maksymalna wartość - 10 pkt
Minimalna wartość - 0 pkt;
Pozostałe proporcjonalnie
	

	27. 
	Klasa ochrony II, typ CF, odporność na defibrylację, ochrona obudowy min. IP22
	TAK, podać
	

	28. 
	Zasilanie pomp mocowanych poza stacją dokującą bezpośrednio z sieci energetycznej – niedopuszczalny jest zasilacz zewnętrzny.
	TAK
	

	29. 
	Czas pracy z akumulatora min. 16 h przy infuzji 5ml/h
	Maksymalna wartość - 10 pkt
Minimalna wartość - 0 pkt;
Pozostałe proporcjonalnie
	

	30. 
	Czas ładowania akumulatora do 100% po pełnym rozładowaniu – poniżej 5 h
	Parametr wymagany 0 pkt.
Najkrótszy czas ładowania 5 pkt.
Pozostałe proporcjonalnie
	

	31. 
	Waga do 2,2 kg.
	Parametr wymagany 0 pkt.
Najmniejsza waga 5 pkt.
Pozostałe proporcjonalnie
	

	
	Stacja dokująca
	
	

	32. 
	Możliwość mocowania  do  6 pomp infuzyjnych 
	TAK
	

	33. 
	Obudowa stacji wykonana z tworzywa typu ABS
	TAK
	

	34. 
	Waga stacji do 5 kg
	TAK
	

	35. 
	Mocowanie stacji do pionowych rur, kolumn
	TAK
	

	36. 
	Zasilanie 230 V AC 50Hz
	TAK
	

	37. 
	System szybkiego mocowania pomp w stacji dokującej – bez konieczności demontażu elementów pompy
	TAK
	

	38. 
	Możliwość szybkiego wyjęcia ze stacji każdej (dowolnej) pompy
	TAK
	

	39. 
	Zasilanie pomp ze stacji dokującej – automatyczne przyłączenie zasilania po włożeniu pompy
	TAK
	

	40. 
	Stacja wyposażona w sygnalizację świetlną, alarmową
	TAK
	

	41. 
	Stacja posiadająca uchwyt do swobodnego przenoszenia
	TAK
	

	42. 
	Stacja wraz z wysięgnikiem do zawieszania pojemników z  płynami infuzyjnymi
	TAK
	

	
	Stacja zamocowana na przesuwnym stojaku o parametrach
	
	

	43. 
	Podstawa jezdna z możliwością blokowania kół
	TAK
	

	44. 
	Rura nośna wykonana ze stali nierdzewnej.
	TAK
	

	45. 
	Możliwość mocowania stacji z pompami lub innych urządzeń medycznych o wadze do min. 35 kg 
	TAK,podać
	

	46. 
	Deklaracja Zgodności
	TAK, załączyć
	

	47. 
	Instrukcje obsługi w języku polskim w formie elektronicznej  i drukowanej
	TAK
	

	48. 
	Instruktarz personelu medycznego z zasad eksploatacji i obsługi urządzenia w miejscu użytkowania sprzętu potwierdzone protokołem odbioru i listą osób 
	TAK
	

	49. 
	Wypełniony paszport techniczny
	TAK
	

	50. 
	Gwarancja dostępności części zamiennych minimum 5 lat
	TAK
	

	51. 
	Okres udzielonej gwarancji min. 24 m-ce
	24 m-ce – 0 pkt.
≥ 36 m-cy – 14 pkt.
	





Treść oświadczenia wykonawcy: 
1. Oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu do dostarczenia sprzętu spełniającego wyspecyfikowane parametry.
2. Oświadczamy, że oferowany, powyżej wyspecyfikowany sprzęt jest kompletny i po uruchomieniu będzie gotowy do eksploatacji, bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

…………………….., dnia ……………… roku                                                                                                         
                                                                                                             ……………………………………………..
                                                                                                                          (podpis osoby uprawnionej)
Pakiet nr 3 poz.17	                                                                                      
Przedmiot : POZ. 5.6 Rolki do przekładania pacjenta -  (1 SZT.)
Producent: ……………………………………………………………..
Nazwa i typ: ……………………………………………………………
Rok produkcji: ……………………………..

	Lp.
	Wymagane parametry techniczne i funkcjonalne
	Wymagania graniczne
	Odpowiedź „TAK” lub wymagana informacja (wg kolumny „wymagania graniczne”)

	I.
	Wymagania ogólne
	X
	

	1. 
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji min. 2017
	Podać
	

	2. 
	Typ, nazwa oferowanego urządzenia
	Podać
	

	II.
	Wymagania szczegółowe 
	X
	

	1. 
	Przenośnik do przekładania pacjenta w pozycji poziomej, taśmowy, składany
	Tak
	 

	2. 
	Wymiary: 180x50 cm ±2cm
	Tak
	

	3. 
	Waga max. 1,5 kg
	Najmniejszy ciężar – 5 pkt.
Parametr wymagany – 0 pkt.
Pozostałe proporcjonalnie
	

	4. 
	Płyta bazowa wykonana lekkiej pianki polietylenowej, przeznaczona do dezynfekcji powierzchniowej, 
	Tak
	

	5. 
	Taśma wykonana w 100% z nylonu pokrytego silikonem, przeznaczona do dezynfekcji powierzchniowej i prania w temp. 60st.C, 
	Tak
	

	6. 
	Obciążenie maksymalne min.: 200 kg przy 20 cm różnicy wysokości lub odstępie pomiędzy powierzchniami
	Największa nośność – 5 pkt.
Parametr wymagany – 0 pkt.
Pozostałe proporcjonalnie
	

	7. 
	Możliwość złożenia na pół w celu ułatwienia przechowywania
	Tak
	

	8. 
	Przezierny dla promieni RTG
	Tak
	

	9. 
	Wolny od lateksu
	Tak
	

	10. 
	Dostępność taśm wymiennych oraz taśm polietylenowych jednorazowych 
	Tak
	

	11. 
	Deklaracja Zgodności
	TAK, załączyć
	

	12. 
	Instruktarz personelu medycznego z zasad eksploatacji i obsługi urządzenia w miejscu użytkowania sprzętu potwierdzone protokołem odbioru i listą osób 
	TAK
	

	13. 
	Gwarancja dostępności części zamiennych minimum 5 lat
	TAK
	

	14. 
	Okres udzielonej gwarancji min. 24 m-ce
	24 m-ce – 0 pkt.
≥ 36 m-cy – 14 pkt.
	



Treść oświadczenia wykonawcy: 
1. Oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu do dostarczenia sprzętu spełniającego wyspecyfikowane parametry.
2. Oświadczamy, że oferowany, powyżej wyspecyfikowany sprzęt jest kompletny i po uruchomieniu będzie gotowy do eksploatacji, bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

…………………….., dnia ……………… roku                                                                                                         
                                                                                                             ……………………………………………..
                                                                                                                          (podpis osoby uprawnionej)
Pakiet nr 3 poz.18	                                                                                      
Przedmiot : POZ.  6.1 Waga ze wzrostomierzem-  (2 SZT.)
Producent: ……………………………………………………………..
Nazwa i typ: ……………………………………………………………
Rok produkcji: ……………………………..

	Lp.
	Wymagane parametry techniczne i funkcjonalne
	Wymagania graniczne
	Odpowiedź „TAK” lub wymagana informacja (wg kolumny „wymagania graniczne”)

	I.
	Wymagania ogólne
	X
	

	1. 
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji min. 2017
	Podać
	

	2. 
	Typ, nazwa oferowanego urządzenia
	Podać
	

	II.
	Wymagania szczegółowe 
	X
	

	1. 
	Waga kolumnowa ze zintegrowanym wzrostomierzem 
	TAK
	 

	2. 
	Waga wyposażona w rolki transportowe do łatwego przemieszczania 
	TAK
	

	3. 
	Nośność wagi min. 200 kg
	Największa nośność – 5 pkt.
Parametr wymagany – 0 pkt.
Pozostałe proporcjonalnie
	

	4. 
	Klasa dokładności min. III
	TAK
	

	5. 
	Podziałka min. 100 g < 150 g > 200 g
	TAK
	

	6. 
	Platforma wyłożona materiałem antypoślizgowym, wymiary platformy (S*W*G) 280 x 80 x 300mm ±20mm
	TAK
	

	7. 
	Zasilanie sieciowe i bateryjne 
	TAK
	

	8. 
	Funkcje min.: TARA, HOLD, BMI, automatyczne wyłączanie,
	TAK, podać
	

	9. 
	Wzrostomierz o zakresie pomiaru min. 60 – 200 cm i podziałce 1 mm zintegrowany z kolumną 
	Największy zakres – 5 pkt.
Parametr wymagany – 0 pkt.
Pozostałe proporcjonalnie
	

	10. 
	Wartości prezentowane na wyświetlaczu umieszczonym na kolumnie wagi
	TAK
	

	11. 
	Brak widocznych przewodów umożliwiających ich uszkodzenie 
	TAK
	

	12. 
	Deklaracja Zgodności
	TAK, załączyć
	

	13. 
	Świadectwo legalizacji wagi
	TAK
	

	14. 
	Instruktarz personelu medycznego z zasad eksploatacji i obsługi urządzenia w miejscu użytkowania sprzętu potwierdzone protokołem odbioru i listą osób 
	TAK
	

	15. 
	Gwarancja dostępności części zamiennych minimum 5 lat
	TAK
	

	16. 
	Okres udzielonej gwarancji min. 24 m-ce
	24 m-ce – 0 pkt.
≥ 36 m-cy – 14 pkt.
	


Treść oświadczenia wykonawcy: 
1. Oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu do dostarczenia sprzętu spełniającego wyspecyfikowane parametry.
2. Oświadczamy, że oferowany, powyżej wyspecyfikowany sprzęt jest kompletny i po uruchomieniu będzie gotowy do eksploatacji, bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

…………………….., dnia ……………… roku                                                                                                         
                                                                                                             ……………………………………………..
                                                                                                                          (podpis osoby uprawnionej)
Pakiet nr 3 poz.19	                                                                                      
Przedmiot : POZ. 6.4 Aparat KTG -  (2 SZT.)
Producent: ……………………………………………………………..
Nazwa i typ: ……………………………………………………………
Rok produkcji: ……………………………..

	Lp.
	Wymagane parametry techniczne i funkcjonalne
	Wymagania graniczne
	Odpowiedź „TAK” lub wymagana informacja (wg kolumny „wymagania graniczne”)

	I.
	Wymagania ogólne
	X
	

	1. 
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji min. 2017
	Podać
	

	2. 
	Typ, nazwa oferowanego urządzenia
	Podać
	

	II.
	Wymagania szczegółowe 
	X
	

	1. 
	Możliwość rozbudowy o klawiaturę i myszkę
	TAK
	 

	2. 
	Metoda pomiarowa Cardio Ultradźwiękowy Doppler pulsacyjny
	TAK
	

	3. 
	Kolorowy ekran dotykowy TFT pochylany o przekątnej 7 cali ± 0,5”
	TAK, podać
	

	4. 
	Obsługa urządzenia wyłącznie przez ekran dotykowy
	TAK
	

	5. 
	Zakres pomiarowy US min. 50 ÷240 bpm
	TAK
	

	6. 
	Nieinwazyjne monitorowanie i rejestracja czynności serca płodu
	TAK
	

	7. 
	Częstotliwość pracy sygnału ultradźwiękowego ≤ 1,2  MHz
	TAK, podać
	

	8. 
	Częstość powtarzania 3 kHz
	TAK
	

	9. 
	Wartość natężenie emitowanej fali US powinna być ≤ 3 mW/cm2
	TAK, podać
	

	10. 
	Maksymalna zmiana międzyskurczowa dla ultradźwięków 28 bpm
	TAK, podać
	

	11. 
	Wskaźnik jakości sygnału
	TAK
	

	12. 
	Monitorowanie tętna matki (MHR)
	TAK
	

	13. 
	Możliwość monitorowania bliźniaków po podłączeniu drugiej głowicy Cardio
	TAK
	

	14. 
	Funkcja separacji nakładających się krzywych FHR dla bliźniaków. (dotyczy monitorowania bliźniaków)
	TAK
	

	15. 
	Ostrzeganie w przypadku monitorowania jednego płodu za pomocą obu głowic US (dotyczy monitorowania bliźniaków).
	TAK
	

	16. 
	Ostrzeganie w przypadku monitorowania tętna matki za pomocą głowicy US Weryfikacja międzykanałowa.
	TAK
	

	17. 
	Możliwość rozbudowy o monitorowanie ciąży trojaczej
	TAK – 5 pkt.
NIE – 0 pkt.
	

	18. 
	Na wyposażeniu monitora przetwornik Toco 1 szt. 
I przetwornik Cardio –1 szt. 
	TAK
	

	19. 
	Jednakowe gniazda przetworników (głowic).
Automatyczne rozpoznawanie podpiętego przetwornika 
	TAK
	

	20. 
	Możliwość przenoszenia głowic pomiędzy aparatami tego modelu. 
	TAK
	

	21. 
	Kompatybilność głowic z aparatami ktg będącymi na wyposażeniu Zamawiającego
	TAK – 10 pkt.
NIE – 0 pkt.
	

	22. 
	Wodoszczelność przetworników (głowic) min. IP68
	TAK, podać
	

	23. 
	Ręczny znacznik ruchów płodu dla matki
	TAK
	

	24. 
	Automatyczne wykrywanie ruchów płodu
	TAK
	

	25. 
	Prezentacja cyfrowej wartości FHR i Toco
	TAK
	

	26. 
	Nieinwazyjne monitorowanie i rejestracja czynności skurczowej macicy
	TAK
	

	27. 
	Zakres sygnału Toco – Minimum 0÷100
	TAK, podać
	

	28. 
	Ustawienie linii podstawowej Toco 20 jednostek
	TAK
	

	29. 
	Przetworniki Cardio i Toco posiadające identyfikację w postaci optycznego elementu sygnałowego (dioda led)
	TAK
	

	30. 
	Praca samodzielna lub w systemie nadzoru położniczego
	TAK
	

	31. 
	Współpraca z telemetrią płodową
	TAK
	

	32. 
	Graficzny rejestrator termiczny wbudowany w urządzenie
	TAK
	

	33. 
	Standardowe prędkości przesuwania papieru 1,2 i 3 [cm/min]
	TAK
	

	34. 
	Duże prędkości wydruku zapisów archiwalnych. Minimum 15mm/s
	TAK, podać
	

	35. 
	Szerokość papieru 150mm, użyteczna szerokość wydruku 128mm
	TAK
	

	36. 
	Wprowadzanie danych demograficznych pacjentki. Ekranowa klawiatura w układzie QWERTY
	TAK
	

	37. 
	Wprowadzanie notatek tekstowych  
	TAK
	

	38. 
	Wydruk badania dodatkowo zawiera min.: 
· Imię i nazwisko pacjentki
· MRN-numer identyfikacyjny pacjentki
· Godzina, minuta, sekunda, data
· Prędkość wydruku  
· Wiek ciążowy
	TAK
	

	39. 
	Rozdzielczość wydruku min. 8 punktów/ mm 200 dpi
	TAK
	

	40. 
	Alarm końca papieru
	TAK
	

	41. 
	Kompaktowa obudowa
	TAK
	

	42. 
	Wyposażenie dodatkowe:
- wózek pod oferowany aparat 
	TAK
	

	43. 
	Deklaracja Zgodności
	TAK, załączyć
	

	44. 
	Instrukcje obsługi w języku polskim w formie elektronicznej  i drukowanej
	TAK
	

	45. 
	Instruktarz personelu medycznego z zasad eksploatacji i obsługi urządzenia w miejscu użytkowania sprzętu potwierdzone protokołem odbioru i listą osób  
	TAK
	

	46. 
	Wypełniony paszport techniczny
	TAK
	

	47. 
	Gwarancja dostępności części zamiennych minimum 5 lat
	TAK
	

	48. 
	Okres udzielonej gwarancji min. 24 m-ce
	24 m-ce – 0 pkt.
≥ 36 m-cy – 14 pkt.
	


Treść oświadczenia wykonawcy: 
1. Oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu do dostarczenia sprzętu spełniającego wyspecyfikowane parametry.
2. Oświadczamy, że oferowany, powyżej wyspecyfikowany sprzęt jest kompletny i po uruchomieniu będzie gotowy do eksploatacji, bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

…………………….., dnia ……………… roku                                                                                                         
                                                                                                             ……………………………………………..
                                                                                                                          (podpis osoby uprawnionej)
Pakiet nr 3 poz.20	                                                                                      
Przedmiot : POZ. 6.6 – STANOWISKO DO PIELĘGNACJI NOWORODKA (1 SZT.)
Producent: ……………………………………………………………..
Nazwa i typ: ……………………………………………………………
Rok produkcji: ……………………………..

	Lp.
	Wymagane parametry techniczne i funkcjonalne
	Wymagania graniczne
	Odpowiedź „TAK” lub wymagana informacja (wg kolumny „wymagania graniczne”)

	I.
	Wymagania ogólne
	X
	

	15. 
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji min. 2017
	Podać 
	

	16. 
	Typ, nazwa oferowanego urządzenia
	Podać
	

	II.
	Wymagania szczegółowe 
	X
	

	172. 
	Długość  stanowiska w zakresie od 740 do 790 mm
	TAK
	

	173. 
	Szerokość  w  części  pielęgnacyjnej w zakresie od 700 do 790 mm
	TAK
	

	174. 
	Wysokość blatu  od  podłoża w zakresie od 860 do 920 mm
	TAK
	

	175. 
	Stanowisko wyposażone w cztery koła jezdne o średnicy min 100 mm z czego dwa  z blokadą.
Kółka przewodzące ładunki elektrostatyczne
	TAK
	

	176. 
	Nad  częścią  pielęgnacyjną  zamontowany równolegle  do frontu stanowiska promiennik  podczerwieni na kolumnie ze źródłem  podczerwieni równoległym do frontu oraz  z  automatyczną i ręczną regulacją  temperatury  powietrza, zegarem  Apgar o interwałach czasowych  1; 3;5; 10 min   i alarmami. Promiennik wyposażony w trójkolorowy wyświetlacz o wysokości cyfr nie mniejszej niż 30 mm. Promiennik zintegrowany z pozostałą częścią urządzenia za pomocą kolumny.
	TAK
	

	177. 
	Kolumna nośna promiennika wyposażona w szynę instrumentalną typu DIN do mocowania urządzeń dodatkowych
	TAK
	

	178. 
	Promiennik spełniający wymagania  urządzenia  klasy II b  według  MDD dla wyrobów Medycznych
	TAK
	

	179. 
	Stanowisko oświetlone  silnym  źródłem  światła wbudowanym w promiennik podczerwieni. Oświetlenie luminescencyjne lub LED
	TAK
	

	180. 
	Blat  wykonany z  żywic  polimerowych  zbrojonych  włóknem  szklanym i  węglowym  
Wyposażony w materacyk pokryty materiałem wodoodpornym w kolorze blatu. Blat wyposażony w relingi zabezpieczające wykonane ze stali nierdzewnej.
	TAK
	

	181. 
	Szafka  z min. 3  szufladami .Możliwość wyboru ilości szuflad oraz ich wymiarów ( wysokości)
	TAK
	

	182. 
	Stanowisko wykonane w kolorystyce określonej przez zamawiającego – min. trzy kolory do wyboru .
	TAK
	

	183. 
	Stanowisko wyposażone w klin umożliwiający ułożenie dziecka w pozycji Trendelenburga
	TAK
	

	184. 
	Waga elektroniczna niemowlęca wykonana w klasie III dokładności  wbudowana w blat pielęgnacyjny, zasilana z akumulatorów oraz zasilacza,  posiadająca  zakres ważenia do 15 kg. Waga z legalizacją. Moduł odczytowy wagi zamocowany na kolumnie promiennika. Wyświetlacz LCD z podświetleniem.
	TAK
	

	185. 
	Stanowisko wyposażone w monitor funkcji życiowych. 
Monitor umożlwiający monitorowanie zarówno noworodków, dzieci jak i dorosłych z wyborem odpowiedniej grupy wiekowej w urządzeniu.
Monitor wyposażony w uchwyt do przenoszenia oraz duże czytelne pola numeryczne z podświetleniem LED prezentujące poszczególne wartości
Zasilanie akumulatorowe na min. 5 godzin pracy
Wskaźnik naładowania akumulatora stale widoczny (min. 4 stopniowa skala zużycia energii).
Informacja o pracy na zasilaniu sieciowym w postaci diody lub innego czytelnego wskaźnika.
Pomiar ciśnienia NIBP na żądanie lub w sposób automatyczny z krokiem do wyboru co min. 2,5,10,15,30,60 120 i 240 min. z prezentowaną informacją o wybranej wartości. 
Wyświetlanie ciśnienia górnego, dolnego oraz średniej wartości ciśnienia tętniczego
Prezentacja i pomiar pulsu
Prezentacja i pomiar SpO2 w technologii NELLCOR
Możliwość ustawiania progów alarmowych  
Wbudowana drukarka termiczna  
Możliwość ustawienia daty oraz godziny z prezentacją co najmniej bieżącej godziny.  
Waga < 3,5 kg
Wymiary (W*S*G)  300*200*150mm (+/-20mm) 
Pamięć pomiarów do min. 1000 pacjentów z informacją co najmniej o dacie i godzina, wartości NIBP, pulsu i SpO2.
	TAK
	

	186. 
	Na wyposażeniu stanowiska dodatkowa waga umieszczona w szufladzie z możliwością pracy poza nim. 
Waga zasilana akumulatorowo lub bateryjnie
Waga z możliwością zdjęcia szalki i pomiaru masy w pozycji stojącej 
Nośność wagi min. 20 kg
Podziałka: 10 g < 10 kg > 20 g
Klasa dokładności min.: IIII (4)
Funkcje min.: TARA, HOLD, automatyczne wyłączanie
	TAK
	

	187. 
	Deklaracja Zgodności.
	TAK
	
	188. 
	Deklaracja Zgodności, Wpis lub Zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Wyrobów Medycznych.
	TAK
	

	189. 
	Instrukcje obsługi w języku polskim w formie elektronicznej  i drukowanej
	TAK
	
	190. 
	Instrukcje obsługi w języku polskim w formie elektronicznej  i drukowanej
	TAK
	

	191. 
	Instruktarz personelu medycznego z zasad eksploatacji i obsługi urządzenia w miejscu użytkowania sprzętu potwierdzone protokołem odbioru i listą osób  
	TAK
	
	192. 
	Szkolenie personelu medycznego z zasad eksploatacji i obsługi urządzenia w miejscu użytkowania sprzętu potwierdzone protokołem odbioru i listą osób przeszkolonych  
	TAK
	

	193. 
	Wypełniony paszport techniczny
	TAK
	
	194. 
	Wypełniony paszport techniczny
	TAK
	

	195. 
	Gwarancja dostępności części zamiennych minimum 5 lat
	TAK
	
	196. 
	
	
	

	197. 
	Okres udzielonej gwarancji min. 24 m-ce
	24 m-ce – 0 pkt.
≥ 36 m-cy – 6 pkt.
	
	198. 
	Okres udzielonej gwarancji min. 24 m-ce
	24 m-ce – 0 pkt.
≥ 36 m-cy – 5 pkt.
	


Treść oświadczenia wykonawcy: 
1. Oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu do dostarczenia sprzętu spełniającego wyspecyfikowane parametry.
2. Oświadczamy, że oferowany, powyżej wyspecyfikowany sprzęt jest kompletny i po uruchomieniu będzie gotowy do eksploatacji, bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.


…………………….., dnia ……………… roku                                                                                                         
                                                                                                             ……………………………………………..
                                                                                                                          (podpis osoby uprawnionej)



Pakiet nr 3 poz.22                                                                                      
Przedmiot : POZ. 6.14 – LATARKA DIAGNOSTYCZNA – 4 SZT.
Producent: ……………………………………………………………..
Nazwa i typ: ……………………………………………………………
Rok produkcji: ……………………………..

	Lp.
	Wymagane parametry techniczne i funkcjonalne
	Wymagania graniczne
	Odpowiedź „TAK” lub wymagana informacja (wg kolumny „wymagania graniczne”)

	I.
	Wymagania ogólne
	X
	

	17. 
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji min. 2017
	Podać 
	

	18. 
	Typ, nazwa oferowanego urządzenia
	Podać
	

	II.
	Wymagania szczegółowe 
	X
	

	1. 
	Latarka wykonana z aluminiowego korpusu o kształcie i rozmiarze długopisu 
	TAK
	

	2. 
	Włączana za pomocą naciśnięcia metalowego klipsa-uchwytu 
	TAK
	

	3. 
	Wyposażona w żarówkę standardową emitującą naturalne światło. 
	TAK
	

	4. 
	Zasilanie 2 baterie AAA
	TAK
	

	5. 
	Obudowa pozwalająca na sterylizację
	TAK
	

	6. 
	Deklaracja Zgodności
	TAK (załączyć)
	

	7. 
	Instrukcje obsługi w języku polskim w formie elektronicznej  i drukowanej
	TAK
	

	8. 
	Gwarancja dostępności części zamiennych minimum 5 lat
	TAK
	

	9. 
	Okres udzielonej gwarancji min. 24 m-ce
	24 m-ce – 0 pkt.
≥ 36 m-cy – 6 pkt.
	


Treść oświadczenia wykonawcy: 
1. Oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu do dostarczenia sprzętu spełniającego wyspecyfikowane parametry.
2. Oświadczamy, że oferowany, powyżej wyspecyfikowany sprzęt jest kompletny i po uruchomieniu będzie gotowy do eksploatacji, bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.
                                                                                                               

                                                                                                             …………………….., dnia ……………… roku                                                                                                         
                                                                                                             ……………………………………………..
                                                                                                                          (podpis osoby uprawnionej)








Pakiet nr 3 poz.23                                                                                      
Przedmiot : POZ. 6.16  – APARAT EKG – 2 SZT.
Producent: ……………………………………………………………..
Nazwa i typ: ……………………………………………………………
Rok produkcji: ……………………………..

	Lp.
	Wymagane parametry techniczne i funkcjonalne
	Wymagania graniczne
	Odpowiedź „TAK” lub wymagana informacja (wg kolumny „wymagania graniczne”)

	I.
	Wymagania ogólne
	X
	

	19. 
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji min. 2017
	Podać 
	

	20. 
	Typ, nazwa oferowanego urządzenia
	Podać
	

	II.
	Wymagania szczegółowe 
	X
	

	199. 
	Aparat 3,6,12 kanałowy
	TAK
	

	200. 
	Opcja analizy i interpretacji EKG
	TAK
	

	201. 
	Ciągły pomiar HR
	TAK
	

	202. 
	Klawiatura alfanumeryczna, membranowa QWERTY
	TAK
	

	203. 
	Detekcja stymulatora serca
	TAK
	

	204. 
	Kolorowy wyświetlacz, min.  7” prezentacja przebiegu 3, 6 oraz 12 kanałów EKG, rozdzielczość  min. 800x480 
	TAK, podać
	

	205. 
	Prezentacja na ekranie głównym zegara rzeczywistego czasu
	TAK
	

	206. 
	Obsługa aparatu poprzez wyświetlacz z panelem dotykowym.
	TAK
	

	207. 
	Szerokość papieru 112mm  +/- 10%
	TAK
	

	208. 
	Pamięć min. 500 badań
	TAK, podać
	

	209. 
	Funkcja umożliwiająca archiwizację badań na zewnętrznym serwerze danych po sieci LAN 
	TAK
	

	210. 
	Możliwy podgląd listy badań w pamięci aparatu
	TAK
	

	211. 
	Zasilanie sieciowe, akumulator bezobsługowy wraz z ładowarką wbudowany wewnątrz aparatu
	TAK
	

	212. 
	Sygnalizacja stanu naładowania akumulatora
	TAK
	

	213. 
	Głowica drukująca z automatyczna regulacją linii izoelektrycznej, cyfrowa filtracja zakłóceń sieciowych i mięśniowych
	TAK
	

	214. 
	Interfejs komunikacyjny USB, min. 2 porty
	TAK
	

	215. 
	Możliwość podłączenia pamięci typ PENDRIVE 
	TAK
	

	216. 
	Sygnał EKG 12 odprowadzeń standardowych
	TAK
	

	217. 
	Graficzna sygnalizacja poprawności podłączenia każdej elektrody
	TAK
	

	218. 
	Czułość min.2,5/5/10/20mm/mV
	TAK
	

	219. 
	Prędkość min. 5/10/25/50mm/s 
	TAK
	

	220. 
	Waga  max. 2kg 
	TAK, podać
	

	221. 
	Wyposażenie aparatu min.:
· elektrody dla dorosłych piersiowe 6 szt. – 1 kpl.
· elektrod kończynowych klipsowych 4 szt .– 1 kpl.
· kable – 1 kpl
· papier kompatybilny z aparatem EKG, termoczuły w rolce 1 szt.
· żel do EKG W OP.250g – 1 szt.
	TAK
	

	222. 
	Wózek pod aparat EKG wyposażony w uchwyt na kabel pacjenta oraz tworzywowy kosz na akcesoria.
Wózek na kołach z blokadą
	TAK
	

	223. 
	Deklaracja Zgodności, Wpis lub Zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Wyrobów Medycznych.
	TAK
	

	224. 
	Instrukcje obsługi w języku polskim w formie elektronicznej  i drukowanej
	TAK
	

	225. 
	Instruktarz personelu medycznego z zasad eksploatacji i obsługi urządzenia w miejscu użytkowania sprzętu potwierdzone protokołem odbioru i listą osób przeszkolonych  
	TAK
	

	226. 
	Wypełniony paszport techniczny
	TAK
	

	227. 
	Gwarancja dostępności części zamiennych minimum 5 lat
	TAK
	

	228. 
	Okres udzielonej gwarancji min. 24 m-ce
	24 m-ce – 0 pkt.
≥ 36 m-cy – 6 pkt.
	



Treść oświadczenia wykonawcy: 
1. Oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu do dostarczenia sprzętu spełniającego wyspecyfikowane parametry.
2. Oświadczamy, że oferowany, powyżej wyspecyfikowany sprzęt jest kompletny i po uruchomieniu będzie gotowy do eksploatacji, bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.
                                                                                                               

                                                                                                             …………………….., dnia ……………… roku                                                                                                         
                                                                                                             ……………………………………………..
                                                                                                                          (podpis osoby uprawnionej)
Pakiet nr 3 poz.25                                                                                      
Przedmiot : POZ. 6.18 – PRZENOŚNY ZESTAW DIAGNOSTYCZNY – 1 SZT.
Producent: ……………………………………………………………..
Nazwa i typ: ……………………………………………………………
Rok produkcji: ……………………………..

	Lp.
	Wymagane parametry techniczne i funkcjonalne
	Wymagania graniczne
	Odpowiedź „TAK” lub wymagana informacja (wg kolumny „wymagania graniczne”)

	I.
	Wymagania ogólne
	X
	

	21. 
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji min. 2017
	Podać 
	

	22. 
	Typ, nazwa oferowanego urządzenia
	Podać
	

	II.
	Wymagania szczegółowe 
	X
	

	16. 
	Przenośny zestaw diagnostyczny w walizce(etui) składający się z min.:
· jedna rękojeść bateryjna typ C,
· jednej głowicy otoskopowej,
· jednej głowicy oftalmoskopowej.
	TAK
	

	17. 
	Rękojeść z płynną regulacją intensywności światła ksenonowego z automatycznym wyłącznikiem czasowym, zapobiegającym zużyciu baterii
	TAK
	

	18. 
	Redukcja refleksów świetlnych
	TAK
	

	19. 
	Bagnetowe połączenie rękojeści z głowicą
	TAK
	

	20. 
	Głowica otokopu min.:
· światło prowadzone światłowodem w głąb wziernika z uchylną szklaną lupą z powiększeniem min: 3x,
· z portem do testu pneumatycznego,
· z możliwością zastosowania wzierników, jednorazowych min. w rozmiarach 2 mm, 2,5 mm, 3 mm, 4 mm oraz 5 m.
	TAK, podać
	

	21. 
	Głowica Oftalmoskopu wyposażona w min.:
29 soczewek od -35 do + 40 dioptrii,
· soczewki typu asferycznego,
· filtr polaryzacyjny, niebieski, zielony (bezczerwienny),
· 6 przesłon: małe/średnie/duże koło, półkole, gwiazdka fiksacyjna i szczelina,
· podświetlany wizjer dioptrii,
· głowica z zabezpieczeniem antykurzowym.
	TAK
	

	22. 
	Deklaracja Zgodności
	TAK (załączyć)
	

	23. 
	Instrukcje obsługi w języku polskim w formie elektronicznej  i drukowanej
	TAK
	

	24. 
	Instruktarz personelu medycznego z zasad eksploatacji i obsługi urządzenia w miejscu użytkowania sprzętu potwierdzone protokołem odbioru i listą osób przeszkolonych  
	TAK
	

	25. 
	Gwarancja dostępności części zamiennych minimum 5 lat
	TAK
	

	26. 
	Okres udzielonej gwarancji min. 24 m-ce
	24 m-ce – 0 pkt.
≥ 36 m-cy – 6 pkt.
	



Treść oświadczenia wykonawcy: 
1. Oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu do dostarczenia sprzętu spełniającego wyspecyfikowane parametry.
2. Oświadczamy, że oferowany, powyżej wyspecyfikowany sprzęt jest kompletny i po uruchomieniu będzie gotowy do eksploatacji, bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.
                                                                                                               

                                                                                                             …………………….., dnia ……………… roku                                                                                                         
                                                                                                             ……………………………………………..
                                                                                                                          (podpis osoby uprawnionej)


Pakiet nr 3 poz.26                                                                                     
Przedmiot : POZ.  6.20 Termometr elektroniczny bezdotykowy-  (4 SZT.)
Producent: ……………………………………………………………..
Nazwa i typ: ……………………………………………………………
Rok produkcji: ……………………………..

	Lp.
	Wymagane parametry techniczne i funkcjonalne
	Wymagania graniczne
	Odpowiedź „TAK” lub wymagana informacja (wg kolumny „wymagania graniczne”)

	I.
	Wymagania ogólne
	X
	

	1. 
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji min. 2017
	Podać
	

	2. 
	Typ, nazwa oferowanego urządzenia
	Podać
	

	II.
	Wymagania szczegółowe 
	X
	

	1. 
	Termometr bezdotykowy
	TAK
	 

	2. 
	Termometr wyposażony w ekran wyświetlający dane min.: wartość temperatury, godzinę, poziom naładowania akumulatora (baterii), funkcję pomiarową – tryb pracy (czoło pacjenta, pomieszczenie, temperaturę obiektu)
	TAK
	

	3. 
	Termometr umożliwiający zapis wyników pomiarów (min. 50) wraz z datą i godziną 
	< 100 pomiarów – 0 pkt.
≥ 100 pomiarów – 5 pkt.
	

	4. 
	Czytelna informacja o przekroczeniu temperatury powyżej 38 st. C np. oraz o prawidłowej wartości temperatury i stanie podgorączkowym w postaci alarmu lub podświetlenia (opisać)
	TAK
	

	5. 
	Urządzenie wyposażone w czujnik temperatury i odległości
	TAK
	

	6. 
	Możliwość włączenia lub wyłączenia podświetlenia ekranu w celu lepszej widoczności prezentowanych wartości  
	TAK
	

	7. 
	Pomiar z odległości 5 cm ±1 cm od czoła pacjenta 
	TAK
	

	8. 
	Zasilanie bateryjne, baterie typu AAA
	TAK
	

	9. 
	Zakres pomiaru min. 34-42 st. C
	TAK
	

	10. 
	Waga bez baterii max 100g
	Najmniejszy ciężar – 5 pkt.
Parametr wymagany – 0 pkt.
Pozostałe proporcjonalnie
	

	11. 
	Deklaracja Zgodności
	TAK, załączyć
	

	12. 
	Instruktarz personelu medycznego z zasad eksploatacji i obsługi urządzenia w miejscu użytkowania sprzętu potwierdzone protokołem odbioru i listą osób przeszkolonych  
	TAK
	

	13. 
	Gwarancja dostępności części zamiennych minimum 5 lat
	TAK
	

	14. 
	Okres udzielonej gwarancji min. 24 m-ce
	24 m-ce – 0 pkt.
[bookmark: _GoBack]≥ 36 m-cy – 14 pkt.
	


Treść oświadczenia wykonawcy: 
1. Oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu do dostarczenia sprzętu spełniającego wyspecyfikowane parametry.
2. Oświadczamy, że oferowany, powyżej wyspecyfikowany sprzęt jest kompletny i po uruchomieniu będzie gotowy do eksploatacji, bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.
                                                                                                               

                                                                                                             …………………….., dnia ……………… roku                                                                                                         
                                                                                                             ……………………………………………..
                                                                                                                          (podpis osoby uprawnionej)
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