Numer sprawy: 24/Zp/17
Przetarg nieograniczony pn.: „Zakup sprzętu i aparatury medycznej”


Załącznik nr 2 do

Opisu przedmiotu zamówienia - 

Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia
Szczegółowy opis oferowanego sprzętu

Część nr 1 

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 
Przedmiot zamówienia: Laser terapeutyczny – 1 szt.
Nazwa własna …………………………………………………………........................……

Oferowany model ………………………………………………………….........................

Producent …………………………………………………………………………................

Rok produkcji …………………………………………………………………….................

	L.p.
	Parametry i warunki graniczne
	Opis parametrów oferowanych*

	1
	2
	3

	1
	laser biostymulacyjny, niskoenergetyczny
	

	2
	aplikator punktowy, skanujący ze statywem, prysznicowy
	

	3
	moc do 500 mW
	

	4
	3 niezależne kanały
	

	5
	baza wbudowanych programów zabiegowych 
	

	6
	automatycznie przeliczanie czasu względem parametrów zabiegowych – dawki, mocy, wypełnienie, pola zabiegowego 
	


*Opis, potwierdzenie spełnienia warunków, nr katalogowe, producent (Wykonawca wypełnia całą kolumnę nr 3 wpisując parametry oferowanego produktu z zachowaniem wymogów Zamawiającego – należy potwierdzić słowem TAK oferowanie danych zgodnych z zapisem kolumny 2, a w przypadku gdy wymagania Zamawiającego zostały określone w kolumnie 2  jako wymagania minimalne lub maksymalne należy bezwzględnie podać parametry techniczne oferowanego produktu)

Serwis gwarancyjny, lokalizacja:

Nazwa serwisu: ……………………………………

Adres: ……………………………………

Telefon……………………………… fax…………Adres e-mail …………………………

Serwis pogwarancyjny, lokalizacja: 

Nazwa serwisu: ……………………………………

Adres: ……………………………………

Telefon……………………………… fax…………………Adres e-mail …………………………

……..…………………………..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)
Część nr 2

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia: Aparat do magnetoterapii – 1 szt.
Nazwa własna …………………………………………………………........................……

Oferowany model ………………………………………………………….........................

Producent …………………………………………………………………………................

Rok produkcji …………………………………………………………………….................

	L.p.
	Parametry i warunki graniczne
	Opis parametrów oferowanych*

	1
	2
	3

	1
	maksymalna indukcja magnetyczna 24 mT
	

	2
	parametry modyfikowalne przez użytkownika: częstotliwość, czas, intensywność
	

	3
	sterownik na mobilnej podstawie;
	

	4
	leżanka z aplikatorem szpulowym 80 cm
	

	5
	częstotliwość od 0,5 do 100 Hz,
	

	6
	moc maksymalna: 850 W
	

	7
	regulacja czasu zabiegu od 1 do 99 minut oraz tryb pracy ciągłej
	


*Opis, potwierdzenie spełnienia warunków, nr katalogowe, producent (Wykonawca wypełnia całą kolumnę nr 3 wpisując parametry oferowanego produktu z zachowaniem wymogów Zamawiającego – należy potwierdzić słowem TAK oferowanie danych zgodnych z zapisem kolumny 2, a w przypadku gdy wymagania Zamawiającego zostały określone w kolumnie 2  jako wymagania minimalne lub maksymalne należy bezwzględnie podać parametry techniczne oferowanego produktu)

Serwis gwarancyjny, lokalizacja:

Nazwa serwisu: ……………………………………

Adres: …………………………………… 
Telefon……………………………… fax………… Adres e-mail …………………………

Serwis pogwarancyjny, lokalizacja: 

Nazwa serwisu: ……………………………………

Adres: ………………………………
Telefon……………………………… fax………………… Adres e-mail …………………………

  ……..……..……………………………………………………………..
(podpis i pieczątka imienna osoby 
uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Część nr 3
Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia: Szyna CPM do kończyn dolnych - 1 szt.
Nazwa własna …………………………………………………………........................……

Oferowany model ………………………………………………………….........................

Producent …………………………………………………………………………................

Rok produkcji …………………………………………………………………….................

	Lp.
	Parametry i warunki graniczne
	Opis parametrów oferowanych*

	1
	2
	3

	1
	Szyna CPM do ćwiczeń biernych z programowalnym pilotem i podstawą jezdną (wózek pod urządzenie):


	

	2
	- regulacja kąta zgięcia stawu biodrowego 7-115 stopni


	

	3
	- regulacja kąta zgięcia w stanie kolanowym 0-120 stopni


	

	4
	- regulacja siły i prędkości ruchu 


	

	5
	- częstotliwością ruchu


	

	6
	- ćwiczenia w pozycji siedzącej 


	

	7
	- długość podparcia kończyny dolnej 70-110cm


	

	8
	- z możliwością zmiany zatrzymania i zmiany kierunku ruchu


	

	9
	- maksymalna waga użytkownika do 130kg


	

	10
	- waga urządzenia do 15kg


	


*Opis, potwierdzenie spełnienia warunków, nr katalogowe, producent (Wykonawca wypełnia całą kolumnę nr 3 wpisując parametry oferowanego produktu z zachowaniem wymogów Zamawiającego – należy potwierdzić słowem TAK oferowanie danych zgodnych z zapisem kolumny 2, a w przypadku gdy wymagania Zamawiającego zostały określone w kolumnie 2  jako wymagania minimalne lub maksymalne należy bezwzględnie podać parametry techniczne oferowanego produktu)

Serwis gwarancyjny, lokalizacja:

Nazwa serwisu: ……………………………………

Adres: ……………………………………
Telefon……………………………… fax………… Adres e-mail …………………………

Serwis pogwarancyjny, lokalizacja: 

Nazwa serwisu: ……………………………………

Adres: ……………………………………
Telefon……………………………… fax………………… Adres e-mail …………………………

……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Część nr 4
Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia: Wanna KKGG – 1 szt.
Nazwa własna …………………………………………………………........................……

Oferowany model ………………………………………………………….........................

Producent …………………………………………………………………………................

Rok produkcji …………………………………………………………………….................

	Lp.
	Parametry i warunki graniczne
	Opis parametrów oferowanych*

	1
	2
	3

	1
	zużycie wody w czasie zabiegu ok 40 l ,

	

	2
	min 44 dysze
	

	3
	system napowietrzania strumienia wody z regulacją
	

	4
	elektroniczny panel sterowania
	

	5
	ustawianie czasu zabiegu w zakresie miniumum 1-60  min
	

	6
	zabezpieczenie pompy przed pracą na sucho
	

	7
	system odkamieniania sterowany elektronicznie

	

	8
	czujnik temperatury wody

	

	9
	czujnik poziomu wody
	

	10
	szybkie napełnianie i opróżnianie wanny
	

	11
	półautomatyczny system opróżniania wanny
	

	12
	regulowane stopki umożliwiające wypoziomowanie wanny
	

	13
	prysznic
	

	14
	krzesło obrotowe
	


*Opis, potwierdzenie spełnienia warunków, nr katalogowe, producent (Wykonawca wypełnia całą kolumnę nr 3 wpisując parametry oferowanego produktu z zachowaniem wymogów Zamawiającego – należy potwierdzić słowem TAK oferowanie danych zgodnych z zapisem kolumny 2, a w przypadku gdy wymagania Zamawiającego zostały określone w kolumnie 2  jako wymagania minimalne lub maksymalne należy bezwzględnie podać parametry techniczne oferowanego produktu)

Serwis gwarancyjny, lokalizacja:

Nazwa serwisu: ……………………………………

Adres: ……………………………………

Telefon……………………………… fax…………Adres e-mail …………………………

Serwis pogwarancyjny, lokalizacja: 

Nazwa serwisu: ……………………………………

Adres: ……………………………………
Telefon……………………………… fax…………………Adres e-mail …………………………

……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Część nr 5
Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia: Wanna KKDD i kręgosłupa – 1 szt.
Nazwa własna …………………………………………………………........................……

Oferowany model ………………………………………………………….........................

Producent …………………………………………………………………………................

Rok produkcji …………………………………………………………………….................

	Lp.
	Parametry i warunki graniczne
	Opis parametrów oferowanych*

	1
	2
	3

	1
	zużycie wody w czasie zabiegu ok 80 l 
	

	2
	min 12 dysz kierunkowych
	

	3
	możliwość pracy na dwóch poziomach : 1 - kończyny dolne, 2 - kończyny dolne + kręgosłup
	

	4
	regulacja intensywności masażu 
	

	5
	elektroniczny panel sterowania
	

	6
	ustawianie czasu zabiegu (1-599 min.)
	

	7
	zabezpieczenie pompy przed pracą na sucho
	

	8
	system odkamieniania sterowany elektronicznie
	

	9
	czujnik temperatury wody
	

	10
	czujnik poziomu wody
	

	11
	system automatycznego napełniania
	

	12
	szybkie napełnianie i opróżnianie wanny
	

	13
	półautomatyczny system opróżniania wanny
	

	14
	regulowane stopki umożliwiające wypoziomowanie wanny
	

	15
	prysznic
	

	16
	stopień ułatwiający wejście do wanny w zestawie
	


*Opis, potwierdzenie spełnienia warunków, nr katalogowe, producent (Wykonawca wypełnia całą kolumnę nr 3 wpisując parametry oferowanego produktu z zachowaniem wymogów Zamawiającego – należy potwierdzić słowem TAK oferowanie danych zgodnych z zapisem kolumny 2, a w przypadku gdy wymagania Zamawiającego zostały określone w kolumnie 2  jako wymagania minimalne lub maksymalne należy bezwzględnie podać parametry techniczne oferowanego produktu)

Serwis gwarancyjny, lokalizacja:

Nazwa serwisu: ……………………………………

Adres: ……………………………………
Telefon……………………………… fax…………Adres e-mail …………………………

Serwis pogwarancyjny, lokalizacja: 

Nazwa serwisu: ……………………………………

Adres: ……………………………………
Telefon……………………………… fax…………………Adres e-mail …………………………

……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Część nr 6
Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia: Stół zabiegowy – 1 szt.
Nazwa własna …………………………………………………………........................……

Oferowany model ………………………………………………………….........................

Producent …………………………………………………………………………................

Rok produkcji …………………………………………………………………….................

	Lp.
	Parametry i warunki graniczne
	Opis parametrów oferowanych*

	1
	2
	3

	1
	Stół zabiegowy przeznaczony do przeprowadzania badań i drobnych zabiegów
	

	2
	Konstrukcja stołu wykonana z profili stalowych pokrytych lakierem proszkowym w kolorze RAL 7035. Lakier odporny na mycie i dezynfekcję ogólnie dostępnymi na rynku środkami dezynfekcyjnymi
	

	3
	Blat stołu 4 segmentowy a w tym:

- segment siedziska, z regulacją odchylenia, posiadający wycięcie do badań ginekologicznych

- segment ruchomy oparcia pleców

- segment stały oparcia pleców

- segment ruchomy oparcia głowy
	

	4
	Regulacja siedziska realizowana przy pomocy mechanizmu zapadkowego w zakresie min  od 0° do 15°
	

	5
	Segment oparcia pleców regulowany przy pomocy sprężyny gazowej w zakresie min od 0° do 60°
	

	6
	Segment oparcia głowy regulowany przy pomocy mechanizmu zapadkowego w zakresie min od 0° do 30°
	

	7
	Segmenty blatu stołu pokryte tapicerką wykonaną z pianki poliuretanowej z pokryciem ze skaju.
	

	8
	Regulacja wysokości blatu uzyskiwana przy pomocy pompy hydraulicznej sterowanej pedałem nożnym, dostępnym z obu stron stołu
	

	9
	Zakres regulacji wysokości min od 600 do 900 mm
	

	10
	Regulacja przechyłów wzdłużnych tj. pozycji Trendelenburga oraz anty-Trendelenburga uzyskiwana za pomocą sprężyn gazowych z blokadą
	

	11
	Zakres regulacji Trendelenburga co najmniej od 0° do 20°
	

	12
	Zakres regulacji anty- Trendelenburga co najmniej od 0° do 12°
	

	13
	Wymiary gabarytowe

- długość całkowita blatu 2000 mm (+/- 50mm)

- całkowita szerokość blatu min. 650 (+/- 50mm
	

	14
	Dopuszczalne obciążenie min. 180 kg
	

	15
	Podstawa jezdna na 4 kołach z centralną blokadą
	

	16
	Wyposażenie:

- wieszak kroplówki ze stali nierdzewnej

- podpórka ręki

- listwy do mocowania wyposażenia dodatkowego

- pas do unieruchamiania pacjenta

- podkolanniki 2szt (komplet)
	


*Opis, potwierdzenie spełnienia warunków, nr katalogowe, producent (Wykonawca wypełnia całą kolumnę nr 3 wpisując parametry oferowanego produktu z zachowaniem wymogów Zamawiającego – należy potwierdzić słowem TAK oferowanie danych zgodnych z zapisem kolumny 2, a w przypadku gdy wymagania Zamawiającego zostały określone w kolumnie 2  jako wymagania minimalne lub maksymalne należy bezwzględnie podać parametry techniczne oferowanego produktu)

Serwis gwarancyjny, lokalizacja:

Nazwa serwisu: ……………………………………

Adres: ……………………………………
Telefon……………………………… fax…………Adres e-mail …………………………

Serwis pogwarancyjny, lokalizacja: 

Nazwa serwisu: ……………………………………

Adres: ……………………………………
Telefon……………………………… fax…………………Adres e-mail …………………………

……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Część nr 7 

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia: Lampa zabiegowa ścienna - 1 szt.
Nazwa własna …………………………………………………………........................……

Oferowany model ………………………………………………………….........................

Producent …………………………………………………………………………................

Rok produkcji …………………………………………………………………….................

	Lp.
	Parametry i warunki graniczne
	Opis parametrów oferowanych*

	1
	2
	3

	1
	- lampa zabiegowa wyposażona w jedna oprawę świetlną mocowana na zawieszeniu przystosowanym do zamontowania na stropie gęsto żebrowym Acerman,
	

	2
	oprawa oświetleniowa wykorzystujące technologię białych diod świecących LED, czasza dostosowana do pracy z nawiewem laminarnym
	

	3
	obudowa oprawy wykonana ze stopów metali lekkich
	

	4
	matryca diodowa złożona z maksymalnie 19 punktów LED
	

	5
	Minimalne natężenie oświetlenia min. 70 000 lux z odległości 100 cm, 
	

	6
	Indeks odwzorowania barw Ra min. 95
	

	7
	zakres regulacji średnicy pola operacyjnego: co najmniej 15-25 cm
	

	8
	temperatura barwowa 4500°K +/- 200°K
	

	9
	możliwość regulacji natężenia światła w zakresie co najmniej 50-100 %, regulatorem umieszczonym na czaszy
	

	10
	Panel sterowania umiejscowiony na czaszy lampy
	

	11
	Wielkość plamy świetlnej min. 160mm
	

	12
	Żywotność matryc LED min. 50 000 godzin.
	


*Opis, potwierdzenie spełnienia warunków, nr katalogowe, producent (Wykonawca wypełnia całą kolumnę nr 3 wpisując parametry oferowanego produktu z zachowaniem wymogów Zamawiającego – należy potwierdzić słowem TAK oferowanie danych zgodnych z zapisem kolumny 2, a w przypadku gdy wymagania Zamawiającego zostały określone w kolumnie 2  jako wymagania minimalne lub maksymalne należy bezwzględnie podać parametry techniczne oferowanego produktu)

Serwis gwarancyjny, lokalizacja:

Nazwa serwisu: ……………………………………

Adres: ……………………………………
Telefon……………………………… fax…………Adres e-mail …………………………

Serwis pogwarancyjny, lokalizacja: 

Nazwa serwisu: ……………………………………

Adres: ……………………………………
Telefon……………………………… fax…………………Adres e-mail …………………………

……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Część nr 8
Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia: Lampa zabiegowa na podstawie jezdnej – 1szt.
Nazwa własna …………………………………………………………........................……

Oferowany model ………………………………………………………….........................

Producent …………………………………………………………………………................

Rok produkcji …………………………………………………………………….................

	Lp.
	Parametry i warunki graniczne
	Opis parametrów oferowanych*

	1
	2
	3

	1
	lampa zabiegowa wyposażona w jedna oprawę świetlną na podstawie jezdnej
	

	2
	oprawa oświetleniowa wykorzystujące technologię białych diod świecących LED, czasza dostosowana do pracy z nawiewem laminarnym
	

	3
	obudowa oprawy wykonana ze stopów metali lekkich
	

	4
	matryca diodowa złożona z maksymalnie 19 punktów LED
	

	5
	Minimalne natężenie oświetlenia min. 70 000 lux z odległości 100 cm, 
	

	6
	Indeks odwzorowania barw Ra min. 95
	

	7
	zakres regulacji średnicy pola operacyjnego: co najmniej 15-25 cm
	

	8
	temperatura barwowa 4500°K +/- 200°K
	

	9
	możliwość regulacji natężenia światła w zakresie co najmniej 50-100 %, regulatorem umieszczonym na czaszy
	

	10
	Panel sterowania umiejscowiony na czaszy lampy
	

	11
	Wielkość plamy świetlnej min. 160mm
	

	12
	Żywotność matryc LED min. 50 000 godzin.
	


* Opis, potwierdzenie spełnienia warunków, nr katalogowe, producent (Wykonawca wypełnia całą kolumnę nr 3 wpisując parametry oferowanego produktu z zachowaniem wymogów Zamawiającego – należy potwierdzić słowem TAK oferowanie danych zgodnych z zapisem kolumny 2, a w przypadku gdy wymagania Zamawiającego zostały określone w kolumnie 2  jako wymagania minimalne lub maksymalne należy bezwzględnie podać parametry techniczne oferowanego produktu)
Serwis gwarancyjny, lokalizacja:

Nazwa serwisu: ……………………………………

Adres: ……………………………………
Telefon……………………………… fax…………Adres e-mail …………………………

Serwis pogwarancyjny, lokalizacja: 

Nazwa serwisu: ……………………………………

Adres: ……………………………………
Telefon……………………………… fax…………………Adres e-mail …………………………

……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Część nr 9
Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 
Przedmiot zamówienia: Aparat EKG – 2 szt.
Nazwa własna …………………………………………………………........................……

Oferowany model ………………………………………………………….........................

Producent …………………………………………………………………………................

Rok produkcji …………………………………………………………………….................

	Lp.
	Parametry i warunki graniczne
	Opis parametrów oferowanych*

	1
	2
	3

	1
	Zapis w czasie rzeczywistym w trybie 3, 6 i 12 odprowadzeń EKG
	

	2
	Równoczesna rejestracja 12 odprowadzeń
	

	3
	Analiza sygnału EKG zgodna z EN 60601-2-51
	

	4
	Interpretacja badania zależna od wieku pacjenta podawanego w dniach, miesiącach i latach
	

	5
	Klawiatura alfanumeryczna
	

	6
	Klawiatura funkcyjna do bezpośredniego sterowania podstawowymi funkcjami aparatu
	

	7
	Detekcja stymulatora serca
	

	8
	Wbudowany ekran graficzny kolorowy min 5,7”, umożliwiający jednoczesny, czytelny podgląd 12 kanałów EKG 
	

	9
	Pamięć wewnętrzna minimum 300 badań 
	

	10
	Zapis na papierze termicznym o szerokości papieru  110 - 112 mm
	

	11
	Zasilanie sieciowe i akumulatorowe, akumulator bezobsługowy wraz z ładowarką wbudowany wewnątrz aparatu .
	

	12
	Prędkość przesuwu papieru 5 / 10 / 25 / 50mm/s
	

	13
	Czułość 2,5 / 5 / 10 / 20 mm/mV
	

	14
	Filtr zakłóceń sieciowych 50/60 Hz
	

	15
	Filtr zakłóceń mięśniowych 25 Hz
	

	16
	Filtr zakłóceń mięśniowych 35 Hz
	

	17
	Filtr linii izoelektrycznej
	

	18
	Interfejs komunikacyjny  2 x USB 
	

	19
	Częstotliwość próbkowania 1000 Hz/kanał
	

	20
	Przetwornik AC 24 bit
	

	21
	Możliwość podglądu badania  z pamięci aparatu z analizą  bez konieczności wydruku
	

	22
	Wydruk badania bezpośrednio na drukarce laserowej (papier biurowy A4)
	

	23
	Zapis i odczyt badań z PenDrive’a w standardzie zgodnym z  EN 1064
	

	24
	Współpraca z dedykowanym oprogramowaniem umożliwiającym rejestrację, analizę  i archiwizację zapisów EKG na komputerze 
	

	25
	Waga max 1,8 kg (z wyposażeniem)
	

	26
	Po 1 komplecie elektrod piersiowych przyssawkowych (6 szt) i kończynowych klipsowych (4 szt)  dla dorosłych; 1 komplet kabli
	

	27
	Wyposażenie dodatkowe ( wózek z wysięgnikiem na kabel pacjenta)
	


* Opis, potwierdzenie spełnienia warunków, nr katalogowe, producent (Wykonawca wypełnia całą kolumnę nr 3 wpisując parametry oferowanego produktu z zachowaniem wymogów Zamawiającego – należy potwierdzić słowem TAK oferowanie danych zgodnych z zapisem kolumny 2, a w przypadku gdy wymagania Zamawiającego zostały określone w kolumnie 2  jako wymagania minimalne lub maksymalne należy bezwzględnie podać parametry techniczne oferowanego produktu)

Serwis gwarancyjny, lokalizacja:

Nazwa serwisu: ……………………………………

Adres: ……………………………………
Telefon……………………………… fax…………Adres e-mail …………………………

Serwis pogwarancyjny, lokalizacja: 

Nazwa serwisu: ……………………………………

Adres: ……………………………………
Telefon……………………………… fax…………………Adres e-mail …………………………

……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)
Część nr 10 
Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia: Stół do gipsowania – 1 szt.
Nazwa własna …………………………………………………………........................……

Oferowany model ………………………………………………………….........................

Producent …………………………………………………………………………................

Rok produkcji …………………………………………………………………….................

	Lp.
	Parametry i warunki graniczne
	Opis parametrów oferowanych*

	1
	2
	3

	1
	Wykonany ze stali nierdzewnej
	

	2
	Wyposażony w zlew, jedną zamykaną szafkę oraz trzy szuflady,
	

	3
	Komora odstojnika gipsu o wymiarach 450×450×150 mm 
	

	4
	Wyjmowany odstojnik gipsu z pokrywą oraz zawór odcinający z układem zasyfonowania 
	

	5
	Blat zagłębiony z fartuchem ściennym tylnym. 
	

	6
	Gabaryty: 1600 x 600 x 850 mm
	


* Opis, potwierdzenie spełnienia warunków, nr katalogowe, producent (Wykonawca wypełnia całą kolumnę nr 3 wpisując parametry oferowanego produktu z zachowaniem wymogów Zamawiającego – należy potwierdzić słowem TAK oferowanie danych zgodnych z zapisem kolumny 2, a w przypadku gdy wymagania Zamawiającego zostały określone w kolumnie 2  jako wymagania minimalne lub maksymalne należy bezwzględnie podać parametry techniczne oferowanego produktu)

Serwis gwarancyjny, lokalizacja:

Nazwa serwisu: ……………………………………

Adres: ……………………………………

Telefon……………………………… fax…………Adres e-mail …………………………

Serwis pogwarancyjny, lokalizacja: 

Nazwa serwisu: ……………………………………

Adres: ……………………………………
Telefon……………………………… fax…………………Adres e-mail …………………………

……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)
Część nr 11

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia: Wózek do przewozu pacjentów – 1 szt.
Nazwa własna …………………………………………………………........................……

Oferowany model ………………………………………………………….........................

Producent …………………………………………………………………………................

Rok produkcji …………………………………………………………………….................

	Lp.
	Parametry i warunki graniczne
	Opis parametrów oferowanych*

	1
	2
	3

	1
	Szerokość całkowita wózka bez poręczy bocznych: 650 mm (+ 30 mm)
	

	2
	Szerokość całkowita wózka z poręczami bocznymi: 720 mm (+ 30 mm)
	

	3
	Długość całkowita wózka: 1970 mm (+  30 mm)
	

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

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

	6
	Wózek wykonany z profili stalowych, lakierowanych proszkowo z użyciem lakieru z nanotechnologią srebra powodującą hamowanie namnażania bakterii i wirusów 
	

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

	8
	Wózek zaopatrzony w 4 krążki odbojowe
	

	9
	Materace leża i oparcia pleców o grubości min. 60 mm z możliwością zdejmowania. Obszycie wykonane z materiału nieprzemakalnego z dodatkami bakterio i grzybobójczymi ograniczającymi rozprzestrzenianie się szczepu MRSA i bakterii E.coli. Obszycie niepalne zgodnie z normą BS 5852 poziom CRIB 5 (kolorystyka do uzgodnienia). Właściwości ograniczające rozprzestrzenianie się szczepu MRSA i bakterii E.coli oraz niepalności zgodnie z normą BS 5852 poziom CRIB 5 potwierdzone certyfikatami wydanymi przez niezależny/niezależne uprawniony/e do tego podmiot/podmioty. 
	

	10
	Koła jezdne o średnicy min. 200 mm z centralną blokadą jazdy i kołem kierunkowym 
	

	11
	Wyposażenie wózka:
 - poręcze boczne chromowane - 1 kpl
	

	12
	Dopuszczalne obciążenie wózka min. 170 kg
	


* Opis, potwierdzenie spełnienia warunków, nr katalogowe, producent (Wykonawca wypełnia całą kolumnę nr 3 wpisując parametry oferowanego produktu z zachowaniem wymogów Zamawiającego – należy potwierdzić słowem TAK oferowanie danych zgodnych z zapisem kolumny 2, a w przypadku gdy wymagania Zamawiającego zostały określone w kolumnie 2  jako wymagania minimalne lub maksymalne należy bezwzględnie podać parametry techniczne oferowanego produktu)

Serwis gwarancyjny, lokalizacja:

Nazwa serwisu: ……………………………………

Adres: ……………………………………

Telefon……………………………… fax…………Adres e-mail …………………………

Serwis pogwarancyjny, lokalizacja: 

Nazwa serwisu: ……………………………………

Adres: ……………………………………
Telefon……………………………… fax…………………Adres e-mail …………………………

……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)
Część nr 12

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia: Panel nadłóżkowy – 4 szt.
Nazwa własna …………………………………………………………........................……

Oferowany model ………………………………………………………….........................

Producent …………………………………………………………………………................

Rok produkcji …………………………………………………………………….................

	Lp.
	Parametry i warunki graniczne
	Opis parametrów oferowanych*

	1
	2
	3

	1
	Urządzenie zakwalifikowane do wyrobów medycznych klasy IIb, deklaracja zgodności i certyfikat CE producenta. 
Wyprodukowany zgodnie ze standardami zawartymi w normach: 
PN-EN ISO 11197:2016-06.
	

	2
	System zasilający 1-stanowiskowy o długości min. 2000mm. 
	

	3
	Poziomy panel elektryczno–gazowy o opływowym kształcie, bez ostrych krawędzi, o budowie uniemożliwiającej stawianie na panelu jakichkolwiek przedmiotów,  mocowany do ściany.
	

	4
	Lekki, czterokanałowy korpus, charakteryzujący się wysoką estetyką i praktyczną stylistyką kompaktowej, modułowej obudowy, ze zintegrowanymi w niej gniazdami elektrycznymi, teletechnicznymi oraz oświetleniem. 
	

	5
	Panel wykonany z profili aluminiowych z możliwością malowania proszkowego na dowolny kolor z palety RAL. Powierzchnia  odporna na środki dezynfekcyjne. Grubość ścianek profilu maksymalnie 2,0 mm.
	

	6
	Zintegrowane kanały oświetleniowe - dolny i górny, pokryte rastrem rozpraszającym przeziernym, w kształcie półokrągłym. 
	

	7
	Szyna medyczna 25x10mm do mocowania dodatkowego wyposażenia o długości panelu, zintegrowana z  panelem - min. 2 szt.
	

	8
	Oświetlenie nie wystające poza obrys obudowy.  Ze względów ergonomicznych i higienicznych nie dopuszcza się kloszy płaskich lub zagiętych inaczej jak półkoliście. Klosze wykonane z ryflowanego materiału odpornego na UV oraz odbłyśniki z polerowanego aluminium. Osłony oświetleniowe z poliwęglanu, z pryzmatyką podłużną.
	

	9
	Wymiary oprawy ze względów ergonomicznych wynoszą: szerokość (głębokość) mierzona od ściany do przodu oprawy. 65 mm +/- 5mm, wysokość nie większa niż 300mm.
	

	10
	Gniazda gazowe:
- gniazdo gazów medycznych Tlen O2 – 2 szt.
- gniazdo gazów medycznych Sprężone Powietrze AIR -2 szt.
- gniazdo gazów medycznych Próżnia Vac – 2 szt.
	

	11
	Wyposażenie elektryczne: 
- gniazda elektryczne z bolcem uziemiającym. 230V/50hz – 8 szt. (min. 2 obwody elektryczne zasilania )
- gniazdo ekwipotencjalne – 4 szt.
- przygotowanie pod gniazdo teletechniczne – 2 szt.
- przygotowanie do instalacji systemu przyzywowego istniejącego na obiekcie.
	

	12
	Gniazda elektryczne w systemie „zlicowanym” z powierzchnią panelu w module 45x45mm.
	

	13
	Oświetlenie:
​ oświetlenie ogólne: świetlówki T5 min. 2x54W z polerowanym aluminiowym odbłyśnikiem i z elektronicznym statecznikiem EVG (włącznik na ścianie), 
​ oświetlenie nocne LED min. 3W (włącznik w manipulatorze)
​ oświetlenie miejscowe stanowiska: świetlówka 1x24W z elektronicznym statecznikiem EVG (włącznik w manipulatorze)
	


* Opis, potwierdzenie spełnienia warunków, nr katalogowe, producent (Wykonawca wypełnia całą kolumnę nr 3 wpisując parametry oferowanego produktu z zachowaniem wymogów Zamawiającego – należy potwierdzić słowem TAK oferowanie danych zgodnych z zapisem kolumny 2, a w przypadku gdy wymagania Zamawiającego zostały określone w kolumnie 2  jako wymagania minimalne lub maksymalne należy bezwzględnie podać parametry techniczne oferowanego produktu)

Serwis gwarancyjny, lokalizacja:

Nazwa serwisu: ……………………………………

Adres: ……………………………………

Telefon……………………………… fax…………Adres e-mail …………………………

Serwis pogwarancyjny, lokalizacja: 

Nazwa serwisu: ……………………………………

Adres: ……………………………………
Telefon……………………………… fax…………………Adres e-mail …………………………

……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Część nr 13

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia: Spirometr – 2 szt.
Nazwa własna …………………………………………………………........................……

Oferowany model ………………………………………………………….........................

Producent …………………………………………………………………………................

Rok produkcji …………………………………………………………………….................

	Lp.
	Parametry i warunki graniczne
	Opis parametrów oferowanych*

	1
	2
	3

	1
	Urządzenie sterowane z oprogramowania spirometrycznego, zainstalowanego w komputerze
	

	2
	Łącze z komputerem poprzez port USB
	

	3
	Precyzyjny, ultradźwiękowy system pomiarowy
	

	4
	Zakres pomiaru przepływu min. 18 l/s
	

	5
	Dokładność pomiaru przepływu  +/-  1%
	

	6
	Rozdzielczość pomiaru przepływu 1 ml/s
	

	7
	Zakres pomiaru objętości min. 18 l
	

	8
	Dokładność pomiaru objętości  +/-  5 ml
	

	9
	Rozdzielczość pomiaru objętości 1 ml
	

	10
	Stabilny system pomiarowy, bez elementu oporowego, a co za tym nie wymagający częstych kalibracji
	

	11
	Opór głowicy pomiarowej max. 0,002 kPa/L/s
	

	12
	Pomiar temperatury on-line podczas badania
	

	13
	Głowica spirometryczna wielokrotnego użytku, łatwa w demontażu, dezynfekcji
	

	14
	Możliwość zastosowania głowic jednorazowych lub filtrów spirometrycznych
	

	15
	Wbudowany moduł odczytu warunków otoczenia
	

	16
	Zielona dioda LED sygnalizująca gotowość do pracy
	

	
	PARAMERTY FIZYCZNE
	

	17
	Waga max. 1 kg
	

	18
	Zasilanie 5V (port USB)
	

	19
	Możliwość zastosowania dodatkowego zasilacza  5V DC
	

	20
	Pobór mocy max. 500 mA
	

	21
	Wymiary (SxWxG) max. 200 x 100 x 100 mm
	

	
	REALIZOWANE BADANIA
	

	22
	Spirometria spokojna, natężona, MVV
	

	23
	Badania PRE-POST
	

	24
	Możliwe opcje rozbudowy systemu m.in. system do badań prowokacyjnych, pomiar oporów dróg oddechowych i inne
	

	
	OPROGRAMOWANIE
	

	25
	Oprogramowanie zainstalowane na komputerowej jednostce sterującej wysokiej klasy min. Windows 7, Procesor 2-rdzeniowy Intel, 4 GB RAM
	

	26
	Wydruk raportu na drukarce komputerowej, format A4
	

	27
	Oprogramowanie do badań zgodne z najnowszymi wytycznymi ERS/ATS, wyposażone w najbardziej aktualne moduły wartości należnych dla dzieci i dorosłych
	

	28
	Możliwość edycji i tworzenia własnych raportów użytkownika
	

	29
	Możliwość eksportu danych do formatu arkusza kalkulacyjnego lub/i PDF
	

	30
	Możliwość podłączenia w przyszłości do HIS zgodnie z protokołem HL7 lub GDT
	

	31
	Baza danych pacjentów i badań typu SQL
	

	
	SZKOLENIA
	

	32
	2 szkolenia z obsługi systemu wliczone w cenę dostawy
	

	33
	Możliwość świadczenia szybkiej pomocy przez tzw. zdalny pulpit (po stronie użytkownika spoczywa wpięcie urządzenia do sieci internetowej)
	


* Opis, potwierdzenie spełnienia warunków, nr katalogowe, producent (Wykonawca wypełnia całą kolumnę nr 3 wpisując parametry oferowanego produktu z zachowaniem wymogów Zamawiającego – należy potwierdzić słowem TAK oferowanie danych zgodnych z zapisem kolumny 2, a w przypadku gdy wymagania Zamawiającego zostały określone w kolumnie 2  jako wymagania minimalne lub maksymalne należy bezwzględnie podać parametry techniczne oferowanego produktu)

Serwis gwarancyjny, lokalizacja:

Nazwa serwisu: ……………………………………

Adres: ……………………………………

Telefon……………………………… fax…………Adres e-mail …………………………

Serwis pogwarancyjny, lokalizacja: 

Nazwa serwisu: ……………………………………

Adres: ……………………………………
Telefon……………………………… fax…………………Adres e-mail …………………………

……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)
Część nr 14

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia: Kardiomonitor – 2 szt.
Nazwa własna …………………………………………………………........................……

Oferowany model ………………………………………………………….........................

Producent …………………………………………………………………………................

Rok produkcji …………………………………………………………………….................

	Lp.
	Parametry i warunki graniczne
	Opis parametrów oferowanych*

	1
	2
	3

	1
	Kardiomonitor o stacjonarno-przenośny o budowie kompaktowej  
	

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

	3
	zasilanie 100-240 VAC 50 Hz oraz z akumulatora wewnętrznego na minimum 60 min. pracy

Chłodzenie monitora konwekcyjne (nie wymuszone mechanicznie)
	

	4
	obsługa przez ekran dotykowy
	

	5
	możliwość monitorowania wszystkich grup wiekowych
	

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

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

	8
	EKG 
	

	9
	- zakres pomiaru HR: 15 – 300 1/min
- analizą ST do 6 odprowadzeń jednocześnie
- analiza arytmii 13 kategorii
- detekcja stymulatora serca
- jednoczesne wyświetlanie min.6 krzywych przy użyciu kabla 3-żyłowego
	

	10
	Respiracja 
	

	11
	- zakres pomiaru RR: 5 – 150 1/min
- funkcja nadzoru bezdechu: 5 – 45 s.
- licznik bezdechów
- możliwość wyboru elektrod do detekcji oddechu bez konieczności przepinania kabla EKG
- prezentacja fali oddechu
	

	12
	Saturacja SpO2 
	

	13
	- pomiar przy niskiej perfuzji i odporny na artefakty ruchowe Nellcor lub Masimo
- zakres pomiaru SpO2 min: 1 – 100 %
- zakres pomiaru pulsu obwodowego min: 20 – 250 1/min
- prezentacja fali pletyzmograficznej
	

	14
	NIBP nieinwazyjny pomiar ciśnienia krwi
	

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

	16
	Wyposażenie dla dwóch monitorów
	

	17
	- kabel EKG 3-żyłowy z końcówką klips – 1 szt.
- kabel EKG 3-żyłowy z końcówką żabka – 1 szt.
- jednopacjentowe końcówki EKG dla noworodków – 6 szt.
- przedłużacz do pomiaru saturacji – 2 szt.
- wielorazowy czujnik do pomiaru saturacji typu klips na palec – 1 szt.
- jednopacjentowe ,noworodkowe czujnik do pomiaru saturacji – 12 szt.
- wielorazowy mankiet do pomiaru NIBP – 3 szt. (rozmiary dla dorosłych i dzieci)
- mankiety do pomiaru NIBP – 4 szt. (różne rozmiary - noworodkowe)
	

	18
	możliwość włączenia monitora w system nadzoru pacjenta poprzez wbudowane złącze RJ-45
	

	19
	możliwość rozbudowy o kolejne parametry
	

	20
	- moduł pomiaru ciśnienia krwawego
- moduł pomiaru temperatury
- moduł pomiaru kapnografii 
- moduł rzutu minutowego serca metoda termodylucji CO
- moduł rzutu minutowego serca metoda impedancji ICG
- moduł analizy gazów anestetycznych
- moduł 6-kanałowego rejestratora termicznego
	

	21
	Trendy graficzne i tabelaryczne, jednocześnie dla wszystkich parametrów z min. 72 godzin z rozdzielczością nie gorszą niż 10 s.
	

	22
	Ciągły zapis w pamięci monitora jednocześnie wszystkich monitorowanych parametrów (wartości liczbowych i wszystkich krzywych dynamicznych - min. 6 odprowadzeń EKG, krzywa oddechu, saturacji) z min. 72 godz.
	

	23
	Wbudowane złącze USB do przenoszenie danych pacjenta do komputera z min. 72 godzinnej pamięci kardiomonitora poprzez nośnik elektroniczny (np. Pendrive)

/zapis wszystkich wartości cyfrowych i wszystkich krzywych dynamicznych - min. 6 odprowadzeń EKG, krzywa oddechu, saturacji/
	

	24
	Waga urządzenia z akumulatorem poniżej 4,6 kg.
	

	25
	Kardiomonitory kompatybilne programowo i sprzętowo  z posiadanymi na oddziale kardiomonitorami FX 2000P 
	

	26
	Wyposażenie dodatkowe
	

	27
	Stojak wykonany ze stali nierdzewnej. 
Pojemny koszyk na akcesoria oraz ergonomiczny uchwyt do prowadzenia stojaka. 
Wysoka stabilność dzięki odpowiedniej konstrukcji oraz rozłożeniu ciężaru na sześciu kołach. 
Możliwość zablokowania stojaka (blokada kół).
	


* Opis, potwierdzenie spełnienia warunków, nr katalogowe, producent (Wykonawca wypełnia całą kolumnę nr 3 wpisując parametry oferowanego produktu z zachowaniem wymogów Zamawiającego – należy potwierdzić słowem TAK oferowanie danych zgodnych z zapisem kolumny 2, a w przypadku gdy wymagania Zamawiającego zostały określone w kolumnie 2  jako wymagania minimalne lub maksymalne należy bezwzględnie podać parametry techniczne oferowanego produktu)

Serwis gwarancyjny, lokalizacja:

Nazwa serwisu: ……………………………………

Adres: ……………………………………

Telefon……………………………… fax…………Adres e-mail …………………………

Serwis pogwarancyjny, lokalizacja: 

Nazwa serwisu: ……………………………………

Adres: ……………………………………
Telefon……………………………… fax…………………Adres e-mail …………………………

……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)
Część nr 15 

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia: Pulsoksymetr – 3 szt.
Nazwa własna …………………………………………………………........................……

Oferowany model ………………………………………………………….........................

Producent …………………………………………………………………………................

Rok produkcji …………………………………………………………………….................

	Lp.
	Parametry i warunki graniczne
	Opis parametrów oferowanych*

	1
	2
	3

	1
	Pulsoksymetr –system monitowania saturacji SpO2 oraz tętna noworodków, dzieci i dorosłych 
	

	2
	Pulsoksymetr stacjonarno-transportowy z wbudowanym akumulatorem i zasilaczem sieciowym
	

	3
	Zasilanie 100-240 VAC, 50/60 Hz, 45VA
	

	4
	Pojemność akumulatora minimum 5 godzin przy użyciu nowego, w pełni naładowanego akumulatora, bez alarmów z możliwością wymiany na akumulator 10-godzinny 
	

	5
	Zintegrowany z obudową uchwyt do przenoszenia urządzenia
	

	6
	Menu w języku polskim 
	

	7
	Zakres pomiaru saturacji: 1-100%
	

	8
	Zakres częstości pulsu: 20-250min -1
	

	9
	Zakres saturacji (%SpO2+/-1SD)
	

	10
	Dorośli: 70-100% +/- 2 cyfry
	

	11
	Noworodki: 70-100% +/- 3 cyfry
	

	12
	Niska perfuzja: 70-100% +/-2 cyfry
	

	13
	Częstość pulsu: 20-250 min-1 +/- 3 cyfry
	

	14
	Częstość pulsu dla niskiej perfuzji: 20-250 min -1 +/-3 cyfry
	

	15
	Kolorowy wyświetlacz TFT LCD prezentujący wszystkie  graficzne i numeryczne  informacje pacjenta oraz komunikaty ostrzegawcze. 
	

	16
	Wyświetlanie krzywej pletyzmografu
	

	17
	Wyświetlanie SpO2 — bieżąca wartość 
	

	18
	Wyświetlanie górnego i dolnego limitu alarmowego dla saturacji
	

	19
	 Wyświetlanie amplitudy tętna
	

	20
	Wyświetlanie częstości tętna - bieżąca wartość
	

	21
	Wyświetlanie górnego i dolnego limitu alarmowego dla tętna
	

	22
	Wyświetlanie czasu 
	

	23
	Wyświetlanie ikony aktywnego alarmu
	

	24
	Wskaźnik zasilania sieciowego
	

	25
	Ikona stanu baterii informująca o stopniu naładowania akumulatora
	

	26
	Wskaźnik zakłóceń
	

	27
	Wskaźnik czujnik zdjęty
	

	28
	Wskaźnik czujnik odłączony
	

	29
	Wskaźnik komunikat czujnika
	

	30
	96 godzinna pamięć rejestrowana co 4 s. wszystkich monitorowanych parametrów pod postacią tabelaryczną i graficzną
	

	31
	Regulacja czasu opóźnienia reakcji alarmu na zmianę saturacji w zakresie: 10s, 25s, 50s, 100s dla zmian o 1%.
	

	32
	Regulacja czasu opóźnienia reakcji na zmianę saturacji wyższą niż 1% według algorytmu: (10s, 25s, 50s, 100s) / wartość zmiany saturacji = czas opóźnienia reakcji alarmu.
	

	33
	Alarmy dźwiękowe o wysokim, średnim i niskim priorytecie
	

	34
	Alarm wizualny i dźwiękowy dla  częstość pulsu powyżej dolnej granicy.
	

	35
	Alarm wizualny i dźwiękowy dla  częstość pulsu powyżej górnej granicy.

	

	36
	Alarm wizualny i dźwiękowy dla SpO2  powyżej górnej granicy
	

	37
	Alarm wizualny i dźwiękowy dla SpO2 powyżej dolnej granicy
	

	38
	Alarm dla odłączenia SpO2 Kabla/Sensora
	

	39
	Alarm dla SpO2 zdjęcie czujnika
	

	40
	Alarm dla rozładowanej baterii
	

	41
	Alarm wizualny i dźwiękowy dla całkowicie  rozładowanej baterii
	

	42
	Możliwość zawieszenia dźwięków alarmowych na 30, 60, 90, 120 s. z jednoczasowym generowaniem alarmów wizualnych
	

	43
	Regulacja głośności dla alarmu, przycisku, pulsu
	

	44
	Przewód łączący urządzenie z czujnikiem pomiarowym
	

	45
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostawa z aparatem
	


* Opis, potwierdzenie spełnienia warunków, nr katalogowe, producent (Wykonawca wypełnia całą kolumnę nr 3 wpisując parametry oferowanego produktu z zachowaniem wymogów Zamawiającego – należy potwierdzić słowem TAK oferowanie danych zgodnych z zapisem kolumny 2, a w przypadku gdy wymagania Zamawiającego zostały określone w kolumnie 2  jako wymagania minimalne lub maksymalne należy bezwzględnie podać parametry techniczne oferowanego produktu)

Serwis gwarancyjny, lokalizacja:

Nazwa serwisu: ……………………………………

Adres: ……………………………………

Telefon……………………………… fax…………Adres e-mail …………………………

Serwis pogwarancyjny, lokalizacja: 

Nazwa serwisu: ……………………………………

Adres: ……………………………………
Telefon……………………………… fax…………………Adres e-mail …………………………

……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)
Część nr 16 

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia: Zestaw do pomiaru ciśnienia wewnątrzczaszkowego – 1 szt.
Nazwa własna …………………………………………………………........................……

Oferowany model ………………………………………………………….........................

Producent …………………………………………………………………………................

Rok produkcji …………………………………………………………………….................

	Lp.
	Parametry i warunki graniczne
	Opis parametrów oferowanych*

	1
	2
	3

	1
	Monitor ICP lub adapter (urządzenie zerujące) przetwornika ciśnienia do monitora pacjenta, przewód połączeniowy do monitora pacjenta, przewód połączeniowy do przetwornika oraz jednorazowy przetwornik ciśnienia wewnątrzczaszkowego.

Kompatybilność z modułem inwazyjnego ciśnienia monitora pacjenta BeneView T8.
	

	2
	Monitor ICP lub adapter (urządzenie zerujące) współpracuje z czujnikami ICP z mikroczipem
	

	3
	Na wyposażeniu przewód do podłączenia czujnika ICP
	

	4
	Wyposażenie – czujnik śródmózgowy mikroczipowy, ze śrubą typu bolt, wiertłem z ogranicznikiem z kluczami montażowymi – 1komplet
	

	5
	Minimalne parametry czujnika: tytanowa obudowa, kompatybilność  z RM do 3T
	

	6
	Czujnik ICP nie wymagający kalibracji
	

	7
	Fabryczna sterylność produktu min. 36 miesięcy
	

	8
	Akcesoria do podłączenia do monitora BeneView T8
	


* Opis, potwierdzenie spełnienia warunków, nr katalogowe, producent (Wykonawca wypełnia całą kolumnę nr 3 wpisując parametry oferowanego produktu z zachowaniem wymogów Zamawiającego – należy potwierdzić słowem TAK oferowanie danych zgodnych z zapisem kolumny 2, a w przypadku gdy wymagania Zamawiającego zostały określone w kolumnie 2  jako wymagania minimalne lub maksymalne należy bezwzględnie podać parametry techniczne oferowanego produktu)

Serwis gwarancyjny, lokalizacja:

Nazwa serwisu: ……………………………………

Adres: ……………………………………

Telefon……………………………… fax…………Adres e-mail …………………………

Serwis pogwarancyjny, lokalizacja: 

Nazwa serwisu: ……………………………………

Adres: ……………………………………
Telefon……………………………… fax…………………Adres e-mail …………………………

……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)
Część nr 17 

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia: Optyka artroskopowa – 1 szt.
Nazwa własna …………………………………………………………........................……

Oferowany model ………………………………………………………….........................

Producent …………………………………………………………………………................

Rok produkcji …………………………………………………………………….................

	Lp.
	Parametry i warunki graniczne
	Opis parametrów oferowanych*

	1
	2
	3

	1
	Optyka artroskopowa HD, autoklawowalna. Średnica opytki 4mm, długość 152,5mm kąt widzenia 30 stopni. Optya zakończona szafirowym szkłem oraz standardowym mocowaniem do głowicy kamery. W zestawie z optyką pasta polerska oraz dwa adaptery do użytkowania z innymi światłowodami, zatrzaskowy montaż z kaniulą.
	

	2
	Kaniula wysokoprzepływowa artroskopowa dedykowana do oferowanej optyki artrokopowej 4mm, wyposażona w dwa zawory obrotowe zakończone luerlockiem oraz zatrzaskowy system montowania kaniuli. Kaniula kompatybilna i dedykowana do optyk o kątach 30 i 70 stopni.
	

	3
	Obturator ołówkowy do oferowanej kaniul montowany zatrzaskowo z kaniulą wyposażony w rękojeść z materiału PEEK ułatwiający manipulowanie obturatorem podczas zabiegu.
	


* Opis, potwierdzenie spełnienia warunków, nr katalogowe, producent (Wykonawca wypełnia całą kolumnę nr 3 wpisując parametry oferowanego produktu z zachowaniem wymogów Zamawiającego – należy potwierdzić słowem TAK oferowanie danych zgodnych z zapisem kolumny 2, a w przypadku gdy wymagania Zamawiającego zostały określone w kolumnie 2  jako wymagania minimalne lub maksymalne należy bezwzględnie podać parametry techniczne oferowanego produktu)

Serwis gwarancyjny, lokalizacja:

Nazwa serwisu: ……………………………………

Adres: ……………………………………

Telefon……………………………… fax…………Adres e-mail …………………………

Serwis pogwarancyjny, lokalizacja: 

Nazwa serwisu: ……………………………………

Adres: ……………………………………
Telefon……………………………… fax…………………Adres e-mail …………………………

……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)
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