                                                                           Część II 

Rejestrator  – 2 szt               
	L.p.
	Parametry wymagane aparatu
	Parametr wymagany
	Parametry oferowane
(podać oferowane zakresy parametrów 
lub opisać funkcje aparatu)


	1
	Metoda pomiaru oscylometryczna
	TAK
	

	2
	Pomiar ciśnienia skurczowego i rozkurczowego
	TAK
	

	3
	Czas ciągłego zapisu min. do 51 godz.
	TAK,PODAĆ

	

	4
	Komunikacja z komputerem poprzez kabel optyczny (światłowodowy) USB. 
	TAK
	

	5
	Pomiar na żądanie
	TAK
	

	6
	Przycisk zmiany ręcznej pomiędzy dniem a nocą
	TAK
	

	7
	Przycisk informacji o pobraniu leku
	TAK
	

	8
	Automatyczny dobór ciśnienia w rękawie pacjenta
	TAK
	

	9
	Różne średnice mankietów 
	TAK

min. 3 rodzaje (podać jakie)
	

	10
	Wyświetlacz LCD w rejestratorze
	TAK
	


	11
	Wyświetlenie napięcia baterii i ich stanu naładowania
	TAK
	

	12
	Zasilanie z max. 2 baterii lub akumulatorów AA
	TAK
	

	13
	Waga bez akumulatorów max. 190g
	TAK, PODAĆ
	

	14
	Maksymalne rozmiary rejestratora: max

98 x 69 x 29 mm
	TAK, PODAĆ
	

	15
	Możliwość podziału okresu badań na podokresy i ich programowanie
	TAK
	

	16
	Możliwość programowania czasu wykonania poszczególnych pomiarów
	TAK
	

	17
	Wyliczenie takich wartości jak: ciśnienia maksymalne, średnie ważone ciśnienia i tętna, ładunku ciśnienia krwi dla całości badania jak i dla każdego podokresu oraz porannego wzrostu
	TAK
	

	18
	Tryby pracy administratora i użytkowników systemu
	TAK
	

	19
	Zabezpieczenie dostępu do oprogramowania hasłem
	TAK
	

	20
	Menu i raporty w języku polskim
	TAK
	

	21
	Możliwość przeglądania wyników pomiarów w formie tabeli, wykresów i histogramów
	TAK
	

	22
	Możliwość wprowadzenia uwag do poszczególnych pomiarów
	TAK
	

	23
	Możliwość konfiguracji i pełnej edycji raportu (tak, jak w edytorze tekstu)
	TAK
	

	24
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	25
	W zestawie z rejestratorem futerał z paskiem, mankiet standardowy, osiem akumulatorów, ładowarka akumulatorów, walizka
	TAK
	

	26
	Współpraca z kompleksową platformą kardiologiczną, w której można wykonać zarówno badania EKG, jak i spirometrię, próbę wysiłkową, ergospirometrię, holter EKG, holter RR.


	TAK
	

	27
	Autoryzacja na sprzedaż i serwis oferowanego sprzętu

	TAK
	


Serwis gwarancyjny, lokalizacja:

Nazwa serwisu: ……………………………………

Adres:

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

Serwis pogwarancyjny, lokalizacja: 

Nazwa serwisu: ……………………………………

Adres:

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

UWAGA: Parametr techniczny opisany wartościowo lub  określony „TAK” jest bezwzględnie wymagany, musi być  uwidoczniony i potwierdzony w oryginalnych opracowaniach technicznych producenta. Niespełnienie powoduje odrzucenie oferty.

Do oferty należy dołączyć materiały informacyjne zawierające pełne dane techniczne, w których winny być zaznaczone informacje potwierdzające spełnienie wymagań parametrów granicznych i ocenianych. W przypadku braku potwierdzenia parametrów granicznych i ocenianych zamawiający ma prawo do odrzucenia oferty.

Treść oświadczenia wykonawcy: 

Oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu do dostarczenia aparatury spełniającej wyspecyfikowane parametry.

Oświadczamy, że oferowany, powyżej wyspecyfikowany sprzęt jest kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do eksploatacji, bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza typowymi, znormalizowanymi materiałami eksploatacyjnymi i przygotowaniem adaptacyjnym pomieszczenia).

Netto …………………                                                                    Brutto…………

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



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

                      data                                                                                        podpis
 

