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Realizacja projektu pn. „Doposażenie szpitali w województwie kujawsko-pomorskim w związku z zapobieganiem, przeciwdziałaniem i zwalczaniem COVID-19 – etap II “””

Załącznik nr 3 do zaproszenia składania ofert

    DZP/101/2023

Formularz parametrów techniczno-użytkowych przedmiotu zamówienia
Pełna nazwa urządzenia:
Urządzenie do kompresji klatki piersiowej 
Typ/Model (podać):………………………………………………………………………………………………………..
Producent (podać):………………………………………………………………………………………………………….
Dostawca (podać):………………………………………………………………………………………………………….
Rok produkcji: 2023

	Lp.
	Opis wymaganych parametrów technicznych
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane

Tak/Nie

Podać/opisać

	WYMAGANE PARAMETRY

	1
	Sprzęt fabrycznie nowy, niepodemonstracyjny wyprodukowany nie wcześniej niż w 2023 roku
	TAK


	

	2
	Prowadzenie uciśnięć klatki piersiowej za pomocą mechanicznego tłoka lub pasa obwodowego w trybie 30 ucisków / 2 oddechy ratownicze oraz możliwość pracy w trybie ciągłym
	TAK


	

	3
	Cykl pracy urządzenia: 50% kompresja / 50 % dekompresja
	TAK
	

	4
	Częstość kompresji zawarta w zakresie od 100 – 120 uciśnięć na minutę.
	TAK
	

	5
	Głębokość kompresji: w zakresie od 4 - 6 cm dla urządzenia typu tłok lub 20% głębokości klatki piersiowej w przypadku pasa obwodowego.
	TAK
	

	6
	Możliwość wykonania defibrylacji bez konieczności zdejmowania urządzenia z pacjenta
	TAK
	

	7
	Waga urządzenia gotowego do pracy poniżej 12kg.
	TAK
	

	8
	Bezprzewodowa (przez sieć WIFI ) transmisja danych medycznych z przebiegu RKO do komputerów typu PC z możliwością jednoczesnego powiadomienia (.pdf) wysyłanego automatycznie na dedykowany adres email
	TAK
	

	9
	Zdalna konfiguracja (przez sieć WIFI) częstości uciśnięć klatki piersiowej za pomocą tłoka w zakresie 102 - 111 - 120 uciśnięć na minutę.
	TAK
	

	10
	Zdalna konfiguracja (przez sieć WIFI) głębokości uciśnięć klatki piersiowej, umożliwiająca dostosowanie głębokości do obowiązujących wytycznych ERC/AHA.
	TAK
	

	11
	Zdalna konfiguracja (przez sieć WIFI) czasu przeznaczonego na wentylację w zakresie od 3 do 5 sekund
	TAK
	

	12
	Możliwość automatycznego doładowywania akumulatora w urządzeniu podczas jego pracy (wykonywanie RKO) z zewnętrznego źródła zasilania (230 V AC lub 12 V DC).
	TAK
	

	13
	Klasyfikacja IP akumulatora (IEC60529): min. IP44
	TAK
	

	14
	Akumulator ładowalny litowo-polimerowy
	TAK
	

	15
	Akumulator instalowany w górnej części urządzenia (nie w ramionach, nie w desce) dla lepszej jakości pracy np. pracownia hemodynamiki
	TAK
	

	16
	Możliwość ładowania akumulatora w urządzeniu (ładowarka wbudowana w urządzenie) lub w ładowarce zewnętrznej. Czas ładowania akumulatora od 0 do 100% max.260min.
	TAK
	

	17
	Wyposażenie aparatu:

a. Torba lub plecak przenośny

b. Deska pod plecy pacjenta przepuszczalna dla promieni RTG, z elementami uchwytu oraz możliwością podnoszenia i transportu pacjenta bez konsekwencji wypięcia lub odłączenia od ramion aparatu

c. podkładka stabilizująca pod głowę pacjenta

d. pasy do mocowania rąk pacjenta do urządzenia

e. akumulator, zasilacz

f. kabel 12 V DC
	TAK
	

	POZOSTAŁE WYMAGANIA

	1
	Okres gwarancji min. 36 m-ce; obejmuje również akumulatory (jeśli dotyczy).
	TAK
	

	2
	Czas reakcji od przyjęcia zgłoszenia — podjęta naprawa nie dłużej jak:

24 h (dni pracujące) dla zgłoszenia w czasie trwania gwarancji;

48 h (dni pracujące) dla zgłoszenia pogwarancyjnego.
	TAK
	

	3
	W okresie gwarancji bezpłatne przeglądy (min. 1 x w roku chyba, że producent urządzeń lub/i ich podzespołów lub/i elementów wymaga częstszych niż 1 x w roku przeglądów - wówczas ilość tych przeglądów winna być zgodna z wytycznymi producenta) łącznie z wymianą części zalecanych przez producenta (w ilości, zakresie — zgodnie z wymaganiami producenta); dotyczy również akumulatorów.
	TAK
	

	4
	Dostępność części zamiennych po okresie gwarancji oraz serwisu pogwarancyjnego min. 8 lat
	TAK
	

	5
	Szkolenie z obsługi aparatu/urządzenia w, tym sposobu mycia i dezynfekcji, dla personelu medycznego oraz technicznego wskazanego przez Zamawiającego jest bezpłatne, ilość osób do przeszkolenia określa Zamawiający
	TAK
	

	6
	Bezpłatna dostawa, montaż i uruchomienie w wyznaczonym przez

Zamawiającego miejscu funkcjonowania urządzenia i w obecności osoby/osób wyznaczonych przez Zamawiającego 
	TAK
	

	7
	Wypełniony paszport techniczny
	TAK
	

	8
	Instrukcje obsługi, w tym sposobu mycia i dezynfekcji, w języku polskim w wersji papierowej i elektronicznej
	TAK 
	

	9
	Dane teleadresowe i kontaktowe do najbliższych dla siedziby Zamawiającego autoryzowanych punktów serwisowych na terenie Polski
	TAK (podać)
	

	10
	Wszystkie oferowane w ramach zestawu produkty tworzą w pełni kompatybilny zestaw
	TAK
	


  Kwalifikowany podpis elektroniczny lub postać elektroniczna opatrzona podpisem zaufanym lub elektronicznym podpisem osobistym
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