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Załącznik nr 6 do SIWZ
Zadanie nr 1 – Kardiomonitor 4 szt.

Dane podstawowe:

	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	1.
	Kardiomonitor stacjonarno-przenośny o masie nie większej niż 3,5 kg
Sprzęt fabrycznie nowy (nie powystawowy) –  rok produkcji 2018 lub 2019
	Tak
	

	2.
	Kardiomonitor wyposażony w uchwyt służący do przenoszenia oraz w kieszeń na akcesoria.
	Tak
	

	3.
	Kardiomonitor kolorowy z ekranem LCD z podświetleniem LED, o przekątnej ekranu nie mniejszej niż 10 cali, rozdzielczości co najmniej 800x600 pikseli. 
	Tak
	

	4.
	Jednoczesna prezentacja na ekranie co najmniej pięciu różnych krzywych dynamicznych.
	Tak
	

	5.
	Trendy tabelaryczne i graficzne mierzonych parametrów: co najmniej 100-godzinne z rozdzielczością nie gorszą niż 1 minuta i co najmniej 1000 godzin z rozdzielczością nie gorszą niż 10 minut. 
	Tak
	

	6.
	Zapamiętywanie zdarzeń alarmowych oraz zdarzeń wpisanych przez użytkownika – pamięć co najmniej 500 zestawów odcinków krzywych i wartości parametrów
	Tak
	

	7.
	Kategorie wiekowe pacjentów: dorośli, dzieci i noworodki.
	Tak
	

	8.
	Pomiar i monitorowanie co najmniej następujących parametrów: 

a) EKG; 

b) Odchylenie odcinka ST;

c) Liczba oddechów (RESP); 

d) Saturacja (Spo2);

e) Ciśnienie krwi, mierzone metodą nieinwazyjną (NIBP); 

f) Temperatura (T1,T2,TD).
	Tak
	

	9.
	Pomiar EKG
	Tak
	

	9.1
	Zakres częstości rytmu serca: minimum 15÷300 bpm.
	Tak, podać
	

	9.2
	Monitorowanie EKG przy wykorzystaniu przewodu 3. i 5. końcówkowego odprowadzeń. 
	Tak
	

	9.3
	Dokładność pomiaru częstości rytmu: nie gorsza niż+/- 1%. 

 
	Tak, podać
	

	9.4
	Prędkości kreślenia co najmniej do wyboru: 6,25 mm/s; 12,5 mm/s; 25 mm/s; 50 mm/s..
	Tak, podać
	

	9.5
	Detekcja stymulatora z graficznym zaznaczeniem na krzywej EKG. 
	Tak
	

	9.6
	Czułość: co najmniej 0,125 cm/mV; 0,25 cm/mV; 0,5 cm/mV; 1,0 cm/mV; 2 cm/mV; 4,0 cm/mV; auto. 
	Tak, podać-wymienić
	

	9.7
	Analiza odchylenia odcinka ST w siedmiu odprowadzeniach jednocześnie w zakresie od -2,0 do +2,0 mV. Możliwość ustawienia jednostki pomiarowej mm.
	Tak
	

	9.8
	Prezentacja zmian odchylenia ST w postaci wzorcowych odcinków ST z nanoszonymi na nie bieżącymi  odcinkami lub w formie wykresów kołowych
	Tak
	
	3
	Rok produkcji 2016 lub 2017
	Tak
	

	9.9
	Monitorowanie odcinka QT
	Tak
	
	4
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	Tak
	

	9.10
	Analiza zaburzeń rytmu (co najmniej 20), z rozpoznawaniem co najmniej następujących zaburzeń: 

a) Bradykardia

b) Tachykardia

c) Asystolia

d) Tachykardia komorowa

e) Migotanie komór

f) Migotanie przedsionków

g) Stymulator nie przechwytuje

h) Stymulator nie generuje impulsów

i) Salwa komorowa

j) PVC/min wysokie
	Tak
	
	I
	Wymagania ogólne:
	
	

	10.
	Pomiar oddechów (RESP).
	Tak
	
	
	
	
	

	10.1
	Zakres pomiaru: minimum 5-120 oddechów /min
	Tak, podać
	
	
	
	
	

	10.2
	Dokładność pomiaru: nie gorsza niż +/-2 oddech /min
	Tak
	
	
	
	
	

	10.3
	Prędkość kreślenia: co najmniej 6,25 mm/s; 12,5 mm/s; 25mm/s, 50 mm/s. 
	Tak, podać
	
	
	
	
	


	10.4
	Możliwość wyboru odprowadzeń do monitorowania respiracji
	Tak
	
	
	
	
	

	11.
	Pomiar saturacji (SpO2).
	Tak
	
	
	
	
	

	11.1
	Zakres pomiaru saturacji: 0÷100%
	Tak
	
	
	
	
	

	11.2
	Zakres pomiaru pulsu: co najmniej 20÷300/min.
	Ta, podać
	
	
	
	
	

	11.3
	Dokładność pomiaru saturacji w zakresie 70÷100%: nie gorsza niż +/- 3%.
	Tak, podać
	
	
	
	
	

	11.4
	Funkcja pozwalająca na jednoczesny pomiar SpO2 i nieinwazyjnego ciśnienia bez wywoływania alarmu SpO2 w momencie pompowania mankietu na kończynie na której założony jest czujnik
	Tak
	
	
	
	
	

	11.5
	Alarm desaturacji
	Tak
	
	
	
	
	

	12.
	Pomiar ciśnienia krwi metodą nieinwazyjną (NIBP).
	Tak
	
	
	
	
	

	12.1
	Oscylometryczna metoda pomiaru. 
	Tak
	
	
	
	
	

	12.2
	Zakres pomiaru ciśnienia: co najmniej 15÷270 mmHg.
	Tak, podać
	
	
	
	
	

	12.3
	Zakres pomiaru pulsu wraz z NIBP: co najmniej 40÷240 bpm.
	Tak
	
	
	
	
	

	12.4
	Dokładność pomiaru: nie gorsza niż +/- 5mmHg.
	Tak, podać
	
	
	
	
	

	12.5
	Tryb pomiaru: 

a) AUTO; 

b) Ręczny.
	Tak
	
	
	
	
	

	12.6
	Zakres programowania interwałów w trybie AUTO: co najmniej 1÷360 minut.  
	Tak, podać
	
	
	
	
	

	12.7
	Możliwość wstępnego ustawienia ciśnienia w mankiecie
	Tak
	
	
	
	
	

	13.
	Pomiar temperatury (TEMP) 
	Tak
	
	
	
	
	

	13.1
	Zakres pomiarowy: co najmniej 25÷42˚C.  
	Tak, podać
	
	
	
	
	

	13.2
	Dokładność pomiaru: nie gorsza niż +/- 0,1˚C.
	Tak, podać
	
	
	
	
	

	13.3
	Jednoczesne wyświetlanie co najmniej trzech wartości : 2 temperatury ciała i temperatura różnicowa
	Tak
	
	
	
	
	

	14.
	Wyposażenie kardiomonitora w akcesoria pomiarowe kompatybilne  z kardiomonitorami iMEC. 
	Tak
	
	
	
	
	

	14.1
	Kabel EKG 5-odprowadzeniowy 
	Tak
	
	
	
	
	

	14.2
	Przewód łączący do mankietów do pomiaru NIBP 
	Tak
	
	
	
	
	

	14.3
	Mankiet do pomiaru NIBP: mały, średni, duży
	Tak
	
	
	
	
	

	14.4
	Czujnik SpO2 na palec dla dorosłych typu klips  
	Tak
	
	
	
	
	

	14.5
	Czujnik temperatury powierzchniowy 
	Tak
	
	
	
	
	

	15.
	Gniazdo wyjścia sygnału EKG do synchronizacji defibrylatora. 
	Tak
	
	
	
	
	

	16.
	Obsługa kardiomonitora przy pomocy, pokrętła, przycisków oraz poprzez ekran dotykowy. 
	Tak
	
	
	
	
	

	17.
	3-stopniowy system alarmów monitorowanych parametrów.
	Tak
	
	
	
	
	

	17.1
	Akustyczne i wizualne sygnalizowanie wszystkich alarmów.
	Tak
	
	
	
	
	

	17.2
	Możliwość zawieszenia stałego lub czasowego alarmów. 
	Tak
	
	
	
	
	

	17.3
	Wybór czasowego zawieszenia alarmów – co najmniej 5 czasów do wyboru.
	Tak
	
	
	
	
	

	17.4
	Ustawianie różnych poziomów alarmowania dla poszczególnych parametrów.
	Tak
	
	
	
	
	

	17.5
	Ustawianie głośności sygnalizacji alarmowej (co najmniej 10 poziomów do wyboru) oraz wzorca dźwiękowej sygnalizacji (co najmniej 3 wzorce do wyboru)
	Tak
	
	
	
	
	

	18.
	Ręczne i automatyczne (na żądanie obsługi) ustawienie granic alarmowych w odniesieniu do aktualnego stanu monitorowanego pacjenta. 
	Tak
	
	
	
	
	

	19.
	Funkcja analizy zmian częstości akcji serca z ostatnich 24 godzin informacje o wartościach HR: średniej, średniej za dnia, średniej w nocy, maksymalnej, minimalnej oraz prawidłowej (w granicach ustawionych alarmów).
	Tak
	
	
	
	
	

	20.
	Funkcja analizy NIBP z ostatnich 24 godzin informacje o wartościach ciśnienia: średniej, średniej za dnia, średniej w nocy, maksymalnej za dnia, maksymalnej w nocy, minimalnej za dnia, minimalnej w nocy oraz prawidłowej (w granicach ustawionych alarmów).
	Tak
	
	
	
	
	

	21.
	Zasilanie kardiomonitora z sieci elektroenergetycznej 230V AC 50Hz i akumulatora, wbudowanego w kardiomonitor.
	Tak
	
	
	
	
	

	21.1
	Czas pracy kardiomonitora, zasilanego z akumulatora (przy braku napięcia elektroenergetycznej sieci zasilającej, pomiar NIBP co 15 min): nie krótszy niż 4 godziny.  
	Tak, podać
	
	
	
	
	

	21.2
	Czas ładowania akumulatora: nie dłuższy niż 6 godzin.  
	Tak, podać
	
	
	
	
	

	21.3
	Graficzny wskaźnik stanu naładowania akumulatora. 
	Tak
	
	
	
	
	

	22.
	Kardiomonitor przystosowany do pracy w sieci. 
	Tak
	
	
	
	
	

	22.1
	Interfejs i oprogramowanie sieciowe, umożliwiające pracę kardiomonitora w sieci przewodowej z centralą monitorującą.  
	Tak
	
	
	
	
	

	22.2
	Funkcja podglądu danych z innych monitorów podłączonych do sieci bez stacji centralnego nadzoru
	Tak
	
	
	
	
	

	22.3
	Funkcja informowania o alarmach pojawiających się na innych kardiomonitorach podłączonych do wspólnej sieci
	Tak
	
	
	
	
	

	22.4
	Funkcja zdalnego wyciszania alarmów w innych kardiomonitorach podłączonych do wspólnej sieci
	Tak
	
	
	
	
	

	22.5
	Monitor przystosowany do eksportu danych do standardowego komputera osobistego niepełniącego jednocześnie funkcji centrali (na wyposażeniu kardiomonitora oprogramowanie do archiwizacji danych na PC).
	Tak
	
	
	
	
	

	22.6
	Kardiomonitor przystosowany do pracy w sieci z centralą pielęgniarską gotową do współpracy z systemami monitorowania wyposażonymi w zaawansowane moduły pomiarowe takie jak:

- rzut minutowy metodami: termodylucji, IKG, PiCCO; 

- BIS; 

- NMT; 

- EEG 
	Tak
	
	
	
	
	

	23.
	Monitor wyposażony w port  USB 
	Tak
	
	
	
	
	

	24.
	Cicha praca urządzenia – chłodzenie bez wentylatora
	Tak
	
	
	
	
	

	25.
	Monitor zabezpieczony przed zalaniem wodą – stopień ochrony co najmniej IPX1
	Tak
	
	
	
	
	

	26.
	Gwarancja min. 24 miesiące
	Tak
	
	
	
	
	


UWAGA: Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia 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 (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.

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

(pieczęć i podpis użytkownika)
Zadanie nr 2 – Defibrylator  1szt.

Dane podstawowe: 
	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.
	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	1.
	Rodzaj fali defibrylacyjnej – dwufazowa
	Tak
	

	2.
	Defibrylacja ręczna i tryb AED
	Tak
	

	3.
	Metronom z możliwością ustawień rytmu częstotliwości uciśnięć dla pacjentów zaintubowanych i nie zaintubowanych, oraz dla dorosłych i dzieci.
	Tak
	

	4.
	Urządzenie wyposażone w trybie AED w algorytm wykrywający ruch pacjenta.
	Tak
	

	5.
	Zakres wyboru energii w J min. 2-360 J w trybie manualnym.
	Tak
	

	6.
	Zakres wyboru energii w J min.150J-360J w trybie AED.
	Tak
	

	7.
	Ilość stopni dostępności energii zewnętrznej minimum 24
	Do 24 poziomów – 0pkt

Powyżej 24 poziomów – 10pkt
	

	8.
	Czas ładowania do energii 200 J 
	Do 5 sekund – 10pkt

Powyżej 5 sekund – 0pkt
	

	9.
	Ekran monitora kolorowy
	Tak
	

	10.
	Przekątna ekranu monitora minimum  5 cali
	Tak
	

	11.
	Zasilanie sieciowo – akumulatorowe
	Tak
	

	12.
	Możliwość wykonania kardiowersji
	Tak
	

	13.
	Ciężar defibrylatora wraz z akumulatorem
	Do 6kg – 10pkt

Powyżej 6kg – 0pkt
	

	14.
	Możliwość defibrylacji dorosłych i dzieci
	Tak
	

	15.
	Wydruk zapisu na papierze o szerokości min 50mm

	Tak
	

	16.
	Codzienny autotest bez udziału użytkownika, bez konieczności manualnego włączania urządzenia w trybie pracy akumulatorowej oraz z zasilania zewnętrznego 230V
	Tak
	

	17.
	Monitorowanie EKG - przewody dla 3 odprowadzeń

	Tak
	

	18.
	Zakres pomiaru tętna min. 20-300 u/min
	Tak
	

	19.
	Zakres wzmocnienia sygnału EKG min. 7 poziomów wzmocnienia od 0,25;  do 4 cm/Mv
	Tak
	

	20.
	Możliwość wykonania stymulacji w trybach  „na żądanie” i asynchronicznym przez elektrody defibrylacyjno-stymulacyjne radiotransparentne
	Tak
	

	21.
	Częstotliwość stymulacji w zakresie min. 40-170 imp./min
	Tak
	

	22.
	Natężenie prądu stymulacji w zakresie od 0 do (mA)


	Do 170 mA – 0pkt

Powyżej 170 mA – 10pkt
	

	23.
	Możliwość rozbudowy o saturacje krwi tętniczej przez czujnik wielorazowy typu klips w zakresie od 1 do 100 % w technologii cyfrowej eliminacji zakłóceń
	Tak
	

	24.
	Możliwość rozbudowy o moduł pomiaru EtCO2 z obserwacją krzywej EtCO2 na ekranie
	            Tak
	

	25.
	Sprzęt fabrycznie nowy (nie powystawowy) –  rok produkcji 2018 lub 2019
	Tak
	

	26.
	Gwarancja min. 24 miesiące
	Tak
	


UWAGA: Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia 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 (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
..…………………….

Podpis Wykonawcy
Zadanie nr 3 – Respirator  1 szt.

Dane podstawowe: 

	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	1
	Respirator do terapii niewydolności oddechowej różnego pochodzenia
Sprzęt fabrycznie nowy (nie powystawowy) –  rok produkcji 2018 lub 2019
	TAK
	

	I
	WYMAGANIA OGÓLNE
	
	

	2
	Respirator stacjonarno-transportowy
	TAK
	

	3
	Zasilanie gazowe w tlen z centralnej instalacji lub butli, minimalny zakres 2,8 do 6,0 bar
	TAK


	

	4
	Złącze niskociśnieniowe tlenu pozwalające na pobór O2 z koncentratora
	TAK
	

	5
	Wewnętrzna turbina pozwalająca na pracę respiratora bez elektrycznego zasilania zewnętrznego
	TAK
	

	6
	Respirator stacjonarno-transportowy na podstawie jezdnej z jednoetapowym mechanizmem zwalniającym (brak konieczności użycia narzędzi). Waga respiratora bez podstawy jezdnej max 10kg
	TAK
	

	7
	Zasilanie AC 100-240 V 50 Hz 
	TAK
	

	8
	Awaryjne zasilanie respiratora z akumulatora wewnętrznego min. 120 minut
	TAK

Podać czas pracy
	

	II
	TRYBY WENTYLACJI
	
	

	9
	V-A/C Wentylacja kontrolowana objętością 
	TAK
	

	10
	P-A/C Wentylacja kontrolowana ciśnieniem 
	TAK
	

	11
	Wentylacja ciśnieniowo kontrolowana z docelową objętością oddechową PRVC
	TAK
	

	12
	CMV/ Assist
	TAK
	

	13
	V-SIMV, P-SIMV
	TAK
	

	14
	CPAP/PSV
	TAK
	

	15
	Wdech manualny
Respirator musi być wyposażony w przycisk umożliwiający na żądanie podanie przez lekarza mechanicznego oddechu o ustalonych parametrach.
	TAK
	

	16
	Oddech spontaniczny
	TAK
	

	17
	Westchnienia automatyczne z regulacją parametrów
	TAK
	

	18
	Wentylacja spontaniczna na dwóch poziomach ciśnienia: BIPAP, Bilevel, DuoLevel, SPAP,  i podobne
	TAK
	

	19
	Wentylacja nieinwazyjna NIV
	TAK
	

	20
	Wentylacja awaryjna przy bezdechu z regulowanym czasem bezdechu 
	TAK
	

	21
	Funkcja wstrzymania na wdechu min. do 20 sek.
	TAK
	

	22
	Funkcja wstrzymania na wydechu min. do 20 sek.
	TAK
	

	23
	Funkcja natlenowania i automatycznego rozpoznawania odłączenia i podłączenia pacjenta przy czynności odsysania z dróg oddechowych z zatrzymaniem pracy respiratora
	TAK
	

	24
	Automatyczna kompensacja oporów rurki intubacyjnej i tracheostomijnej
	TAK
	

	III
	PARAMETRY REGULOWANE
	
	

	25
	Częstość oddechów 

minimalny zakres 1–100 odd./min
	TAK


	

	26
	Objętość pojedynczego oddechu 

minimalny zakres 20– 2000 ml
	TAK


	

	27
	Czas wdechu minimalny zakres 

0,2 – 10 s
	TAK
	

	28
	I:E minimalny zakres 4:1 – 1:10
	TAK
	

	29
	Możliwość wyboru parametrów zależnych tzn. czasu wdechu lub stosunku wdechu do wydechu
	TAK
	

	30
	Stężenie tlenu w mieszaninie oddechowej regulowane płynnie w zakresie 21 – 100%
	TAK


	

	31
	Ciśnienie wdechowe Pinsp 

 minimalny zakres 5 – 80 cmH2O
	TAK


	

	32
	Ciśnienie wspomagania Psupp

 minimalny zakres  0 – 80 cmH2O
	TAK


	

	33
	PEEP

minimalny zakres  1 – 45 cmH2O
	TAK


	

	34
	Wysoki poziom ciśnienia przy BIPAP, BILEVEL, DuoLevel, SPAP, APRV
Wymagany zakres minimalny: 0-70 cmH2O
	TAK
	

	35
	Niski poziom ciśnienia przy BIPAP, BILEVEL, DuoLevel, SPAP, APRV
Wymagany zakres minimalny: 0-45 cmH2O
	TAK
	

	36
	Czas wysokiego poziomu ciśnienia przy BIPAP, BILEVEL, DuoLevel, SPAP, APRV. Zamawiający wymaga aby respirator umożliwiał stosowanie długich czasów górnego wysokiego poziomu ciśnienia co jest szczególnie istotne w trybie wentylacji z uwolnieniem ciśnienia APRV. Wymagany zakres minimalny: 0,2 do 30 sekund
	TAK
	

	37
	Czas niskiego poziomu ciśnienia przy BIPAP, BILEVEL, DuoLevel, SPAP, APRV. Wymagany zakres minimalny: 0,2 do 30 sekund
	TAK
	

	38
	Czas narastania ciśnienia min. 0 – 2 s
	TAK
	

	39
	Przepływowy tryb rozpoznawania oddechu własnego pacjenta 

minimalny zakres  0,5 – 15 l/min
	TAK


	

	40
	Ciśnieniowy tryb rozpoznawania oddechu własnego pacjenta

minimalny zakres  -0,5 – -10 cmH2O
	TAK


	

	41
	Regulowane procentowe kryterium

zakończenia fazy wdechowej w trybie

PSV minimalny zakres 10 – 80 [%]
	TAK
	

	IV
	OBRAZOWANIE  MIERZONYCH PARAMETRÓW  WENTYLACJI
	
	

	42
	Kolorowy, dotykowy monitor obrazowania parametrów wentylacji, przekątna minimum 12 cali. Możliwość zmiany kąta nachylenia monitora w stosunku do respiratora
	TAK

Opisać, podać przekątną ekranu
	

	43
	Integralny pomiar stężenia tlenu 
	TAK
	

	44
	Całkowita częstość oddychania
	TAK
	

	45
	Częstość oddechów obowiązkowych
	TAK
	

	46
	Częstość oddechów spontanicznych
	TAK
	

	47
	Wydechowa objętość pojedynczego oddechu
	TAK
	

	48
	Wydechowa objętość pojedynczego oddechu spontanicznego
	TAK
	

	49
	Objętość całkowitej wentylacji minutowej 
	TAK
	

	50
	Wydechowa objętość minutowa wentylacji spontanicznej 
	TAK
	

	51
	Minutowa objętość przecieku
	TAK
	

	52
	Ciśnienie szczytowe
	TAK
	

	53
	Średnie ciśnienie w układzie oddechowym
	TAK
	

	54
	Ciśnienie PEEP/CPAP
	TAK
	

	55
	Ciśnienie plateau
	TAK
	

	56
	Pomiar oporów wdechowych i wydechowych
	TAK
	

	57
	Pomiar podatności statycznej
	TAK
	

	58
	Pomiar podatności dynamicznej
	
	

	59
	Pomiar ciśnienia PEEPi
	TAK
	

	60
	Pomiar Vtrap – objętość gazu pozostałego w płucach wytwarzana przez wewnętrzny PEEPi
	TAK
	

	61
	Pomiar P0.1
	TAK
	

	62
	Pomiar NIF- maksymalnego ciśnienia wdechowego, negatywnej siły wdechowej.
	TAK
	

	63
	Pomiar pracy oddechowej WOB
	TAK
	

	64
	Pomiar wskaźnika RSBI
	TAK
	

	65
	Pomiar stałej czasowej wydechowej RCexp
	TAK
	

	66
	Możliwość równoczesnego  obrazowania trzech przebiegów krzywych w czasie rzeczywistym dla ciśnienia, przepływu  i objętości w funkcji czasu
	TAK
	

	67
	Możliwość równoczesnego  obrazowania dwóch pętli zamkniętych do wyboru z ciśnienie/objętość, przepływ/objętość lub ciśnienie/przepływ
	TAK
	

	68
	Możliwość rozbudowy o automatyczny manewr kreślenia pętli statycznej - ciśnienie/objętość w fazie wdechu i wydechu przy niskim przepływie gazów do płuc pacjenta z możliwością doboru przepływu i analizy za pomocą kursorów w celu określenia optymalnego PEEP-u
	TAK
	

	69
	Prezentacja na ekranie trendów graficznych i tabelarycznych parametrów monitorowanych i nastawianych z  min. 72 godzin
	TAK
	

	V
	ALARMY
	
	

	70
	Braku zasilania w energię elektryczną
	TAK
	

	71
	Braku zasilania w tlen
	TAK
	

	72
	Braku zasilania w powietrze
	TAK
	

	73
	Objętości oddechowej (wysokiej i niskiej)
	
	

	74
	Całkowitej objętości minutowej (wysokiej i niskiej)
	TAK
	

	75
	Wysokiego ciśnienia  w układzie pacjenta
	TAK
	

	76
	Niskiego ciśnienia w układzie pacjenta
	TAK
	

	77
	Wysokiej częstości oddechowej
	TAK
	

	78
	Bezdechu 
	TAK
	

	79
	Hierarchia alarmów w zależności od ważności
	TAK
	

	80
	Pamięć alarmów z ich opisem, minimum 2000 zdarzeń
	TAK
	

	VI
	INNE POŻĄDANE FUNKCJE I WYPOSAŻENIE
	
	

	81
	Zabezpieczenie przed przypadkową zmianą parametrów wentylacji
	TAK

Opisać
	

	82
	Możliwość rozbudowy o pomiar kapnograficzny z prezentacją krzywej

na ekranie respiratora
	TAK
	

	83
	Możliwość rozbudowy respiratora o zintegrowany pomiar SpO2 z prezentacją parametrów na ekranie respiratora.
	TAK
	

	84
	Wstępne ustawienia parametrów wentylacji i alarmów na podstawie wagi pacjenta IBW
	TAK
	

	85
	Programowalna przez użytkownika konfiguracja startowa respiratora
	TAK
	

	86
	Autotest aparatu sprawdzający poprawność działania elementów pomiarowych, szczelność i podatność układu oddechowego
	TAK
	

	87
	Funkcja „zawieszenia” pracy respiratora (Standby)
	TAK
	

	88
	Sterylizowalna w autoklawie zastawka wydechowa i wdechowa respiratora
	TAK
	

	89
	Kompletny układ oddechowy dla dorosłych jednorazowego użytku – 5 szt.
	TAK
	

	90
	Wewnętrzny nebulizator. Wymagany minimalny zakres czasu: 1 – 60 min. 
	TAK
	

	91
	Ramię przegubowe, uchylne do układu oddechowego pacjenta
	TAK
	

	92
	Szyna do mocowania akcesoriów na podstawie jezdnej
	TAK
	

	93
	Obsługa poprzez ekran dotykowy, przyciski i pokrętło
	TAK
	

	94
	Aparat musi posiadać złącza do komunikacji z urządzeniami zewnętrznymi umożliwiające przesyłanie danych z respiratora: RS232, USB, VGA, Ethernet
	TAK
	

	VII
	POZOSTAŁE
	
	

	95
	Instrukcja obsługi w języku polskim (z dostawą)
	TAK
	

	96
	Oprogramowanie respiratora w języku polskim
	TAK
	

	  97
	Gwarancja min. 24 miesiące
	          TAK 
	


UWAGI:       

1. Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

2. Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak  

    danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 

3. Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne
    i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz 
    gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.

………………………….

Podpis Wykonawcy

Zadanie nr 4 – Aparat USG 1 szt.

Dane podstawowe: 

	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	I
	Wymagania ogólne
	
	

	1. 
	Sprzęt fabrycznie nowy (nie powystawowy) –  rok produkcji 2018 lub 2019
	TAK
	

	2. 
	Wykonawca posiadający autoryzację producenta na terenie Polski

i posiadający autoryzowany serwis producenta na terenie Polski. 
Do potwierdzenia stosownym dokumentem na ewentualne wezwanie Zamawiającego na podstawie zapisu pkt 4.3 rozdziału IX SIWZ.
	TAK, podać
	

	II
	Konstrukcja i konfiguracja
	
	

	1. 
	Aparat przewoźny, mobilny na czterech skrętnych kołach o wadze max. 55 kg
	TAK, podać
	

	2. 
	Monitor kolorowy LCD z matrycą IPS, min. 19” o rozdzielczości min. 1280 x 1024 pikseli
	TAK, podać
	

	3. 
	Min. 4 aktywne gniazda do jednoczesnego przyłączenia głowic obrazowych
	TAK, podać
	

	4. 
	Klawiatura alfanumeryczna do wpisywania danych pacjentów oraz komentarzy i opisów obrazu oraz badań dostępna na panelu 
	TAK
	

	5. 
	Możliwość zapamiętania własnych ustawień użytkownika tzw. presetów
	TAK
	

	6. 
	Liczba obrazów pamięci dynamicznej (cineloop) dla obrazu 2D i CD min. 1200 klatek
	TAK, podać
	

	7. 
	Liczba procesowych cyfrowych kanałów przetwarzania min. 65 000
	TAK, podać
	

	8. 
	Wartość całościowej dynamiki systemu min. 270 dB
	TAK, podać
	

	9. 
	Zakres częstotliwości pracy ultrasonografu od 1,0 do 12,0 MHz określony poprzez częstotliwości fundamentalne pracy głowic ultrasonograficznych współpracujących z oferowanym aparatem
	TAK, podać 
	

	10. 
	Wewnętrzny dysk twardy ultrasonografu min.500 GB
	TAK, podać
	

	11. 
	Nagrywarka DVD/CD wbudowana w aparat
	TAK
	

	12. 
	Porty USB na potrzeby archiwizacji oraz podłączenia zewnętrznych urządzeń min. 3 porty
	TAK, podać
	

	13. 
	Złącze standardu USB 3.0 do archiwizacji obrazów 
	TAK
	

	14. 
	Możliwość archiwizacji sekwencji ruchomych i obrazów statycznych na dysku aparatu oraz DVD/CD i pamięci typu Pendrive
	TAK
	

	15. 
	Możliwość ukrycia danych pacjenta przy archiwizacji na zewnętrzne nośniki
	TAK
	

	16. 
	Drukarka czarno-biała małego formatu, wbudowana w aparat
	TAK
	

	17. 
	Możliwość podłączenia drukarki komputerowej do drukowania raportów z badań
	TAK
	

	18. 
	Wyjście sygnału HDMI
	TAK
	

	III
	Obrazowanie i prezentacja obrazu
	
	

	1. 
	Tryb B-Mode (2D)
	TAK
	

	2. 
	Obrazowanie harmoniczne
	TAK
	

	3. 
	Zakres głębokości penetracji min. od 1 do 30 cm
	TAK, podać
	

	4. 
	Częstotliwość odświeżania obrazu 2D min. 1100 Hz
	TAK, podać
	

	5. 
	Jednoczesny wybór min. 8 stref ogniskowania wiązki nadawczej 
	TAK, podać
	

	6. 
	Regulacja wzmocnienia głębokościowego wiązki TGC  min. 8 poziomów 
	TAK, podać
	

	7. 
	Regulacja wzmocnienia poprzecznego wiązki (LGC) 
	TAK
	

	8. 
	Tryb Dopplera Kolorowego (CD)
	TAK
	

	9. 
	Podział ekranu na dwa obrazy z możliwością wyświetlania na ekranie jednocześnie dwóch obrazów w czasie rzeczywistym typu 2D+2D/CD
	TAK
	

	10. 
	Power Doppler (PD) oraz Power Doppler z detekcją kierunku przepływu 
	TAK
	

	11. 
	Tryb Doppler Spektralny (PW) 
	TAK
	

	12. 
	Regulacja szerokości bramki Dopplera PW min. 0,8 – 25 mm
	TAK, podać
	

	13. 
	Tryb duplex (2D + PW)
	TAK
	

	14. 
	Tryb Triplex (2D + CD/PD + PW)
	TAK
	

	15. 
	Tryb dual (2D+2D)
	TAK
	

	16. 
	Tryb M-mode
	TAK
	

	IV
	Funkcje użytkowe
	
	

	1. 
	Powiększenie obrazu w czasie rzeczywistym oraz na obrazie zamrożonym min 15-stopniowe
	TAK, podać
	

	2. 
	Bezstratne powiększenie obrazu z optymalizacją rozdzielczości
	TAK, podać
	

	3. 
	Automatyczna optymalizacja obrazu 2D przy pomocy jednego przycisku (m.in. automatyczne dopasowanie wzmocnienia obrazu i kompensacji wzmocnienia głębokościowego - TGC)
	TAK
	

	4. 
	Praca w trybie wielokierunkowego emitowania i składania wiązki ultradźwiękowej z głowic dostępna na wszystkich głowicach convex i liniowych. 

Wymóg pracy dla trybów: 

· 2D

· THI

· Duplex
	TAK


	

	5. 
	Adaptacyjne przetwarzanie obrazu redukujące artefakty i szumy plamkowe oraz poprawiające rozdzielczość kontrastową
	TAK
	

	V
	Oprogramowanie pomiarowe 
	
	

	1. 
	Oprogramowanie pomiarowe wraz z pakietami obliczeniowymi: badania jamy brzusznej, badania mięśniowo-szkieletowe, badania małych narządów i narządów powierzchniowych, badania pediatryczne, kardiologiczne, ginekologiczno-położnicze
	TAK
	

	2. 
	Możliwość zaprogramowania w aparacie nowych pomiarów oraz kalkulacji
	TAK
	

	3. 
	Programy pomiarów: 

Minimum 8 odległości na jednym obrazie, obwód, objętość
	TAK, podać
	

	4. 
	Raporty dla każdego rodzaju badania z możliwością wprowadzania własnych opisów i komentarzy
	TAK
	

	5. 
	Możliwość dołączenia obrazów do raportu
	TAK
	

	VI
	Głowice ultradźwiękowe 
	
	

	1.
	Szerokopasmowa elektroniczna głowica liniowa do badań małych narządów
	TAK, podać
	

	1.1
	Zakres częstotliwości min. 4.0 – 12.0 MHz
	TAK, podać
	

	1.2
	Szerokość czoła głowicy max. 40 mm przy wyłączonym obrazowaniu trapezowym
	TAK, podać
	

	1.3
	Liczba elementów akustycznych głowicy min. 256
	TAK, podać
	

	1.4
	Możliwość zastosowania przystawki biopsyjnej
	TAK
	

	1.5
	Obrazowanie harmoniczne 
	TAK
	

	2.
	Szerokopasmowa elektroniczna głowica konweks do badań brzusznych
	TAK, podać
	

	2.1
	Zakres częstotliwości min. 2.0 – 5.0 MHz 
	TAK, podać
	

	2.2
	Liczba elementów akustycznych głowicy min. 256, kąt pola obrazowania głowicy min. 65°
	TAK, podać
	

	2.3
	Możliwość zastosowania przystawki biopsyjnej
	TAK
	

	2.4
	Obrazowanie harmoniczne 
	TAK
	

	3.
	Szerokopasmowa elektroniczna głowica sektorowa
	TAK, podać
	

	3.1
	Zakres częstotliwości min. 1.0 – 4.0 MHz 
	TAK, podać
	

	3.2
	Liczba elementów akustycznych głowicy min. 128, kąt pola obrazowania głowicy min. 90°
	TAK, podać
	

	3.3
	Obrazowanie harmoniczne 
	TAK
	

	VII
	Możliwości rozbudowy dostępne na dzień składania ofert
	
	

	1.
	Szerokopasmowa elektroniczna głowica endowaginalna do badań ginekologicznych
	TAK
	

	1.1
	Zakres częstotliwości min. 4.0 – 9.0 MHz 
	TAK
	

	1.2
	Liczba elementów akustycznych głowicy min. 256, kąt pola obrazowania głowicy min. 178°
	TAK
	

	1.3
	Możliwość zastosowania przystawki biopsyjnej
	TAK
	

	1.4
	Obrazowanie harmoniczne 
	TAK
	

	2.
	Możliwość rozbudowy o funkcję opracowania protokołów badań ułatwiającego przebieg badania poprzez automatyczną zmianę widoków, automatyczne dodawanie adnotacji i generowanie raportu
	TAK
	

	3.
	Możliwość rozbudowy o automatyczną optymalizację widma dopplerowskiego przy pomocy jednego przycisku (m.in. automatyczne dopasowanie linii bazowej oraz PRF) oraz automatyczną optymalizację trybu Dopplera Kolorowego
	TAK
	

	4.
	Możliwość rozbudowy o automatyczną opcję uzyskiwania twarzy płodu z obrazu 3/4D poprzez usunięcie nadmiaru tkanek za pomocą jednego klawisza.
	TAK
	

	VIII
	Gwarancja i serwis 
	TAK
	

	1.
	Gwarancja producenta sprzętu min. 24 miesiące (wyklucza się możliwość oferowania ubezpieczenia) 
	TAK
	

	2.
	Wsparcie serwisowe (możliwość diagnostyki) oferowanego aparatu USG poprzez łącze zdalne.
	TAK/NIE
	

	3.
	Zapewnienie dostępności części zamiennych przez min. 10 lat
	TAK
	

	4.
	Instrukcja w języku polskim / dostawa z aparatem /
	TAK
	

	5.
	Bezpłatne szkolenie personelu medycznego w zakresie obsługi aparatu przeprowadzone w siedzibie Zamawiającego wykonane przez specjalistę aplikacyjnego producenta oferowanego sprzętu
	TAK
	


UWAGA: Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia 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 (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….

                                                                                                                                                    Podpis Wykonawcy
Zadanie nr 5 – Aparat do podgrzewania płynów infuzyjnych 2 szt.

Dane podstawowe: 
	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	I
	WYMAGANIA OGÓLNE:
	
	

	1
	Urządzenie do przepływowego podgrzewania krwi  i płynów infuzyjnych. Sprzęt fabrycznie nowy (nie powystawowy) –  rok produkcji 2018 lub 2019
	TAK
	

	2
	Możliwość umocowania  za pomocą  zintegrowanego uchwytu  do  stojaków, statywów o różnych średnicach lub specjalnych szyn mocujących.
	TAK
	

	3
	System zapewniający „suche grzanie” -  bez udziału wody lub innych płynów.
	TAK
	

	4
	Urządzenie posiadające zintegrowany uchwyt do przenoszenia.
	TAK
	

	5
	Wymiennik ciepła, w postaci sterylnego przewodu przedłużającego dostępnego w  min. 3 różnych wersjach:   - zestaw o długości 460cm ze złączem luer, z pułapką pęcherzyków, portem do wkłucia, zaciskiem rolkowym,
- zestaw o długości 460cm ze złączem luer,  portem do wkłucia, zaciskiem rolkowym, 
- zestaw o długości 350cm ze złączem luer, zaciskiem rolkowym
	TAK, wymienić
	

	6
	Po włączeniu urządzenia domyślna temperatura  wynosi   38.50C 
	TAK
	

	7
	Czas potrzebny do osiągnięcia temperatury płynu 38.50C od temperatury pokojowej  max. 1 minuta.
	TAK
	

	8
	Panel sterujący do komunikacji z użytkownikiem.
	TAK
	

	9
	Masa urządzenia max. 2.0 kg. 
	TAK
	

	10
	Maksymalne wymiary zewnętrzne: 228mm x 228mm x 132mm (Szerokość x wysokość x głębokość )
	TAK
	

	11
	Urządzenie Klasy 1, uziemione, Typ B, sprzęt odporny na wilgoć – klasa IPX4.  
	TAK
	

	12
	Przystosowany do pracy  ciągłej.
	TAK
	

	13
	Kompatybilność elektormagnetyczna: urządzenie musi spełniać wymagania normy EN60601-1-2, (CISPR 11 - sklasyfikowany jako sprzęt  klasy B, Grupy 1) potwierdzone instrukcją obsługi
	TAK
	

	14
	Kontrola alarmów  po każdorazowym podłączeniu do sieci elektrycznej oraz samoczynny test funkcji urządzenia podczas rozpoczęcia  ogrzewania sygnalizowany sygnałem akustycznym.  
	TAK, opisać
	

	15
	Automatyczny akustyczny i optyczny alarm jeżeli temperatura płynu spadnie poniżej < 36.5° C
	TAK, opisać
	

	16
	Automatyczne wyłączenie grzałki urządzenia, gdy temperatura płynu wyniesie: powyżej 42oC wraz z alarmem dźwiękowym  i  optycznym.
	TAK, opisać
	

	17
	Zestawy podgrzewające mogą być używane do ciśnienia 300mmHg – potwierdzone instrukcją używania aparatu
	TAK
	

	18
	Możliwość ustawienia, regulacji temperatury płynu  w zakresie od 37 do 410C. Skok co 0.50C. 
	TAK
	

	19
	Tolerancja w dokładności ustawienia temperatury po jej ustabilizowaniu max. 0.50C. 
	TAK
	

	20
	Instrukcja obsługi w języku polskim 
	TAK
	

	21
	Tolerancja w dokładności ustawienia temperatury po jej ustabilizowaniu max. 0.50C. 
	TAK
	

	22
	Gwarancja min. 24 miesiące
	TAK 
	


UWAGA: Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia 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 (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….

Podpis Wykonawcy

Zadanie nr 6 – Pulsoksymetr  2 szt. 

Dane podstawowe: 

	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	0
	Pulsoksymetr  przenośny do krótkotrwałego monitorowania pulsu                        i saturacji pacjenta z systemem tłumienia artefaktów.
	TAK
	

	1
	Urządzenie przystosowane do pracy z pacjentami neonatologicznymi, pediatrycznymi i dorosłymi. Sprzęt fabrycznie nowy (nie powystawowy) –  rok produkcji 2018 lub 2019
	TAK
	

	2
	Wbudowany system tłumienia artefaktów pomiarowych
	TAK
	

	3
	Urządzenie złożone z centralnej jednostki monitorującej oraz podłączanego kablem czujnika pomiarowego - możliwość szybkiej wymiany czujnika
	TAK
	

	4
	Możliwość późniejszego wyposażenia urządzenia w różne czujniki saturacji zarówno wielo jak i jednorazowe
	TAK
	

	5
	Wyposażone w wyświetlacz, typu TFT pokazujący: wartości pomiarów saturacji, pulsu, słupkowy wskaźnik siły pulsu, krzywą pletyzmograficzną
	TAK
	

	6
	Minimum 3 możliwe tryby pracy wyświetlacza: “duże cyfry”, wartości cyfrowe+krzywa pletyzmograficzna, tryb prezentacji zapisanych trendów.
	TAK
	

	7
	Każdy z mierzonych parametrów reprezentowany innym kolorem.
	TAK
	

	8
	Zasilanie za pomocą 2 baterii typu AA zapewniające min. 22 godzin ciągłej pracy
	TAK, podać
	

	9
	Ton odzwierciedlający częstość pulsu zależny od wartości saturacji
	TAK
	

	10
	Wszystkie przyciski do obsługi urządzenia zintegrowane w obudowie
	TAK
	

	11
	Wymiary urządzenia: 130x65x22mm
	TAK, podać
	

	12
	Maksymalna waga urządzenia: 130g z bateriami
	TAK, podać
	

	13
	Zakres pomiaru saturacji min.: 0-99%
	TAK, podać
	

	14
	Zakres pomiaru pulsu min.: 30-250 min-1
	TAK, podać
	

	15
	Możliwość transmisji danych w trakcie pracy urządzenia poprzez port podczerwieni
	TAK
	

	16
	Wyposażenie standardowe: baterie, czujnik saturacji klipsowy dla dorosłych 
	TAK
	

	17
	Dokładność pomiaru saturacji:  
	
	

	
	- dorośli - +/-2% w zakresie 70-99%
	TAK, podać
	

	
	- dzieci - +/- 3% w zakresie 70-99%
	TAK, podać
	

	18
	Dokładność pomiaru pulsu +/-1%
	TAK, podać
	

	19
	Wbudowana pamięć zmierzonych wartości na min. 55 godzin pracy. Interwał zapisu min. 6 sekund

	TAK
	

	20
	Obudowa urządzenia o właściwościach antybakteryjnych np. zatopione jony srebra


	TAK
	

	21
	Gwarancja min. 24 miesiące na całość urządzenia wraz z czujnikami pomiarowymi
	TAK
	


UWAGA: Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia 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 (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
………………………….

Podpis Wykonawcy

Zadanie nr 7 – Kapnograf  2 szt. 

Dane podstawowe: 

	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	I
	Opis parametrów
	
	

	1.
	Zasilanie elektryczne: prąd zmienny 230V /50 Hz  lub zasilanie samochodowe 12V 
	TAK
	

	2.
	Kapnograf stacjonarno-przenośny z ekranem min 6”.

Możliwością wyświetlania parametrów w min. 3 trybach ekranu
	TAK
	

	3.
	Tryb pracy: dla dorosłych, dzieci, noworodków
	TAK
	

	4.
	Aparat do monitorowania etCO2  w strumieniu bocznym z możliwością rozbudowy o pomiar EKG,SpO2, NIBP
	TAK
	

	5.
	Panel z przyciskami funkcyjnymi i wskaźnikami parametrów na przedniej płycie aparatu
	TAK
	

	6.
	Uchwyt w obudowie do przenoszenia aparatu z możliwością zawieszenia na ramie łóżka
	TAK
	

	7.
	Ustawienia granic alarmów wszystkich parametrów
	TAK
	

	8.
	Regulacja głośności alarmów min 6 poziomów
	TAK, podać
6 poziomów- 0 pkt

Więcej niż 6 poziomów- 5 pkt
	

	9.
	Wyświetlany cyfrowy pomiar wartości etCO2 z przebiegiem falowym 
	TAK
	

	10.
	Wyświetlana częstość oddechu 
	TAK
	

	11.
	Alarm wizualny i dźwiękowy dla wartości kapnografii
	TAK
	

	12.
	Alarm wizualny i dźwiękowy dla wartości awRR
	TAK
	

	13.
	Alarm wizualny i dźwiękowy bezdechu
	TAK
	

	14.
	Alarm wizualny i dźwiękowy rozładowania wewnętrznego akumulatora
	TAK/NIE

TAK- 5 pkt

NIE- 0 pkt
	

	15.
	Sygnalizacja odłączenia czujnika
	TAK/NIE

TAK- 5 pkt

NIE- 0 pkt
	

	16.
	Wyciszenie alarmów w min zakresie. 30-120 sekund 
	TAK
	

	17.
	Wyświetlane komunikaty w języku polskim
	TAK
	

	18.
	Możliwość ustawienia i zapamiętania granic alarmowych dla etCO2 oraz awRR, zgodnie z wymaganiami/potrzebami użytkownika
	TAK
	

	19.
	Waga z akumulatorem: max 1 kg
	TAK
	

	20.
	Wymiary maksymalne szerokość x głębokość x wysokość: 245mm x 84mm x 85 mm
	TAK
	

	21.
	Zasilanie awaryjne z wewnętrznego akumulatora na minimum 4 godziny pracy
	TAK
	

	22.
	Czas ładowania akumulatora do pełnej mocy: maksymalnie 6  godzin
	TAK
	

	23.
	Aparaty z wyświetlaczem LCD lub LED min. 6” z wyświetlaczem krzywej kapnografii , przegląd trendów  min 120 godzin
	TAK
	

	24.
	Regulacja jasności wyświetlacza min. 5 poziomów

	TAK
	

	25.
	Minimalny zakres pomiaru  końcowo wydechowego CO2: 0-150 mmHg

	TAK
	

	26.
	Dokładność pomiaru w minimalnym zakresie: 

0-40 mmHg                ±2 mmHg 

41-70 mmHg              ±5 %

71-100 mmHg            ±8 %

101-150 mmHg          ±10 %
	TAK
	

	27.
	Minimalny zakres pomiaru awRR: 2 do 150 odd./min.
	TAK
	

	II
	Wymagania dodatkowe 
	
	

	1.
	Linia pomiarowa -1 szt. 
	TAK
	

	2.
	Sprzęt fabrycznie nowy (nie powystawowy) –  rok produkcji 2018 lub 2019
	TAK
	

	3.
	Gwarancja min. 24 miesiące
	TAK
	


UWAGA: Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia 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 (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….

Podpis Wykonawcy
Zadanie nr 8 – Zestaw do trudnej intubacji  1 szt. 

Dane podstawowe: 
	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	1
	Video laryngoskop bezprzewodowy z kolorowym wyświetlaczem TFT/LCD o przekątnej 3,5”
	TAK
	

	2
	Wyświetlacz obrotowy w płaszczyźnie pionowej i poziomej
	TAK
	

	3
	Źródło światła podwójne UV/LED białe, tradycyjne białe światło LED oraz UV - pozwala to uzyskać doskonały obraz naturalnej barwy  bez prześwietleń
	TAK
	

	4
	Szafirowe szkiełko w oknie kamery posiada elektryczny element grzejny obiektywu, który  zapewnia ochronę przed zaparowywaniem Anti-Fog
	TAK
	

	5
	Kamera CMOS
	TAK
	

	6
	Wskaźnik naładowania akumulatora
	TAK
	

	7
	Urządzenie zasilane akumulatorem litowym o standardowym czasie działania ok. 2 godzin
	TAK
	

	8
	Ergonomiczna, lekka, aluminiowa rękojeść z głębokimi wytłoczeniami pod palce
	TAK
	

	9
	Trzpień łączący z łyżkami wykonany ze stali nierdzewnej
	TAK
	

	10
	Odporność na upadki z wysokości min. 1m
	TAK
	

	11
	Dostępne łyżki jednorazowe, biologicznie czyste
	TAK
	

	12
	Zintegrowana cyfrowa nagrywarka video wraz z kartą pamięci SD o pojemności min. 4 GB
	TAK
	

	13
	Możliwość nagrywania filmów i wykonywania zdjęć
	TAK
	

	14
	Gotowy do użytku po włączeniu zasilania
	TAK
	

	15
	Łyżki wielokrotnego użytku typu Mac rozmiar 3 i 4 z system

video oraz podwójnym źródłem światła UV i LED białe
	TAK
	

	16
	Możliwość laryngoskopii bezpośredniej
	TAK
	

	17
	Możliwość użycia łyżek do trudnych intubacji
	TAK
	

	18
	Możliwość zastosowania łyżek wielorazowego użytku jak

również łyżek/prowadnic do łyżek jednorazowego użytku
	TAK
	

	19
	Videolaryngoskop  dla dorosłych i dzieci
	TAK
	

	20
	Zestaw zawiera: 3,5 cala wyświetlacz mocowany na rękojeści, zintegrowaną cyfrową nagrywarkę video wraz z kartą pamięci, ładowarkę i wbudowany akumulator wielokrotnego ładowania z sieci 230V, aluminiową rękojeść z głębokimi wytłoczeniami pod palce, łyżki wielokrotnego użytku typu Mac w rozmiarze 3 i 4 (po 1 szt.) z systemem video oraz podwójnym światłem UV/LED
	TAK, opisać
	

	21
	Gwarancja min. 24 miesiące
	TAK
	

	22
	Sprzęt fabrycznie nowy (nie powystawowy) –  rok produkcji 2018 lub 2019
	TAK
	


UWAGA:  Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia 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 (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.

…………………………….

Podpis Wykonawcy
Zadanie nr 9 – Zestaw do intubacji i wentylacji  2 szt. 

Dane podstawowe: 

	1
	Nazwa i adres producenta (dystrybutora)
	

	2
	Kraj producenta
	

	3
	Nazwa, model, typ urządzenia
	

	4
	Rok produkcji
	


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych.

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Potwierdzenie - parametr

oferowany

	1.
	Zestaw laryngoskopowy do trudnej intubacji dla dorosłych wielorazowego użytku. W skład zestawu wchodzi rękojeść krótka i dwóch łyżek typu McCoy w rozmiarze 3 i 4. Rękojeść krótka wykonana z nierdzewnej stali, kompatybilna z łyżkami w standardzie ISO 7376 (tzw. zielona specyfikacja). Rękojeść z poprzecznymi frezami zapewniającymi pewny chwyt, zakończona nakrętką, umożliwiająca dostęp do baterii. W rękojeści można dokonać samodzielnego demontażu żarówki. Rękojeść jest przeznaczona do sterylizacji (bez żarówki i baterii). Wyraźnie jest oznaczona nazwa Producenta i określenie światła LED. Rękojeść zasilana za pomocą baterii - R14. Średnica rękojeści - 30 mm. Łyżka do laryngoskopu, światłowodowa, wielorazowa, typ McCoy, w rozmiarze 3 i 4 (po jednej z każdego rozmiaru). Światłowód zakryty, zatopiony w całości    w metalu, z którego wykonana jest łyżka stanowiący jednolitą całość bez wystających elementów światłowodu, ruchoma końcówka do podnoszenia nadgłośni. Wyraźne oznakowanie rozmiaru łyżki oraz nazwy producenta na korpusie łyżki. Produkt przeznaczony do sterylizacji parowej 134 st. C.
	Tak
	

	2.
	Zestaw laryngoskopowy LED dla dorosłych wielorazowego użytku. W skład zestawu wchodzi rękojeść i trzy łyżki typu McIntosh. Rękojeść wykonana z nierdzewnej stali, kompatybilna z łyżkami w standardzie ISO 7376 (tzw. zielona specyfikacja). Rękojeść z poprzecznymi frezami zapewniającymi pewny chwyt, zakończona nakrętką, umożliwiająca dostęp do baterii. W rękojeści można dokonać samodzielnego demontażu żarówki. Rękojeść jest przeznaczona do sterylizacji (bez żarówki i baterii). Wyraźnie jest oznaczona nazwa Producenta i określenie światła LED. Rękojeść zasilana za pomocą baterii R14 - 2 szt. Średnica rękojeści - 30 mm. Łyżka do laryngoskopu, światłowodowa, wielorazowa, typ McIntosh. Rozmiary 2, 3, 4. Światłowód zakryty, zatopiony w całości w metalu, z którego wykonana jest łyżka stanowiący jednolitą całość bez wystających elementów światłowodu, wyraźne oznakowanie rozmiaru łyżki oraz nazwy producenta na korpusie łyżki. Całość umieszczone w niebieskiej walizce. 
	Tak
	

	3.
	Zestaw laryngoskopowy LED wielorazowego użytku.  W skład zestawu wchodzi rękojeść krótka i łyżki typu Miller. Rękojeść krótka wykonana z nierdzewnej stali, kompatybilna z łyżkami w standardzie ISO 7376 (tzw. zielona specyfikacja). Rękojeść z poprzecznymi frezami zapewniającymi pewny chwyt, zakończona nakrętką, umożliwiająca dostęp do baterii. W rękojeści można dokonać samodzielnego demontażu żarówki. Rękojeść jest przeznaczona do sterylizacji (bez żarówki i baterii). Wyraźnie jest oznaczona nazwa Producenta i określenie światła LED. Rękojeść zasilana za pomocą baterii R14. Średnica rękojeści - 30 mm. Łyżka do laryngoskopu, światłowodowa, wielorazowa, typ Miller. Rozmiary 00, 0, 1, 2. Światłowód zakryty, zatopiony w całości w metalu, z którego wykonana jest łyżka stanowiący jednolitą całość bez wystających elementów światłowodu, wyraźne oznakowanie rozmiaru łyżki oraz nazwy producenta na korpusie łyżki.
	Tak
	

	4.
	Zestaw laryngoskopowy z podwójnym światłem LED/UV dla dorosłych wielorazowego użytku. W skład zestawu wchodzi rękojeść krótka i łyżki typu  Mcintosh. Łyżka do laryngoskopu, światłowodowa, wielorazowego użytku, rozmiary łyżek: MacIntosh: 3, 4 - wszystkie łyżki muszą pochodzić od jednego producenta. Nieodkształcająca się łyżka wykonana lekkiego stopu metalu. Profil łyżek identyczny z profilem łyżek wielorazowego użytku. Wytrzymały zatrzask kulkowy zapewniający trwałe mocowanie w rękojeści. Światłowód wykonany z lekkiego stopu metalu, który po połączeniu z rękojeścią jedno- lub wielorazowego użytku, daje mocne, skupione podwójne światło LED/UV. Światłowód osłonięty, wyraźne oznakowanie rozmiaru łyżki. Rękojeść do laryngoskopu z  frezami zapewniającymi pewny chwyt, oznakowanie rękojeści w kolorze fioletowym. Rękojeść z wbudowanym źródłem światła, zapewniająca podwójne światło LED/UV, stanowiąca ogniwo zasilające.
	Tak
	

	5.
	Resuscytator wielokrotnego użytku dla noworodków, objętość 280ml,       w zestawie dwie maski dla noworodków, rozmiar oznaczony: 0, 1, rezerwuar tlenowy objętość 2500ml. Dla pacjentów <7 kg. Produkt przeznaczony do sterylizacji parowej 134 st. C.
	Tak
	

	6.
	Resuscytator wielokrotnego użytku dla dzieci, objętość 500ml, w zestawie dwie maski dla dzieci, rozmiar oznaczony: 2, 3, rezerwuar tlenowy objętość 2500ml. Dla pacjentów 7-30 kg. Produkt przeznaczony do sterylizacji parowej 134 st. C.
	Tak
	

	7.
	Resuscytator wielokrotnego użytku dla dorosłych, objętość 1600ml,                  w zestawie dwie maski dla dzieci, rozmiar oznaczony: 4, 5, rezerwuar tlenowy objętość 2500ml. uchwyt do przenoszenie Dla pacjentów powyżej

30 kg. Produkt przeznaczony do sterylizacji parowej 134 st. C.
	Tak
	

	8.
	Prowadnica do trudnych intubacji, materiał o właściwościach poślizgowych, elastyczna typu Bougie wzmocniona na całej długości, skalowana co 1cm, zagięty koniec ułatwiający wprowadzenie, w sztywnym futerale, bez letaksu, bez ftalanów, Jałowa. Długość 600mm
	Tak
	

	9.
	Sprzęt fabrycznie nowy (nie powystawowy) –  rok produkcji 2018 lub 2019
	Tak
	

	10.
	Gwarancja min. 24 miesiące
	Tak
	


	Lp.
	Nazwa
	Ilości docelowe
	Cena          netto/szt.
	VAT
	Wartość           netto
	Wartość     brutto

	1
	Zestaw laryngoskopowy do trudnej intubacji dla dorosłych – wg opisu

 poz. 1
	1
	0,00 zł
	%
	0,00 zł
	0,00 zł

	2
	Zestaw laryngoskopowy LED dla dorosłych – wg opisu poz. 2
	2
	0,00 zł
	%
	0,00 zł
	0,00 zł

	3
	Zestaw laryngoskopowy LED  - wg opisu poz. 3
	2
	0,00 zł
	%
	0,00 zł
	0,00 zł

	4
	Zestaw laryngoskopowy z podwójnym światłem LED/UV – wg opisu w poz. 4
	1
	0,00 zł
	%
	0,00 zł
	0,00 zł

	5
	Resuscytator wielokrotnego użytku      dla noworodków – wg opisu poz. 5
	2
	0,00 zł
	%
	0,00 zł
	0,00 zł

	6
	Resuscytator wielokrotnego użytku     dla dzieci – wg opisu poz. 6
	2
	0,00 zł
	%
	0,00 zł
	0,00 zł

	7
	Resuscytator wielokrotnego użytku    dla doroslych  - wg opisu poz. 7
	2
	0,00 zł
	%
	0,00 zł
	0,00 zł

	8
	Prowadnica do trudnych intubacji –  wg opisu poz. 8
	2
	0,00 zł
	%
	0,00 zł
	0,00 zł

	
	
	
	 Razem
	0,00 zł
	0,00 zł


UWAGA: Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia 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 (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….

          Podpis Wykonawcy
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