Załącznik do OPZ numer 1.18
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNO-UŻYTKOWYCH

Defibrylator dwufazowy (przenośny) z monitorem wielofunkcyjnym
Nazwa oferowanego urządzenia: …………………………………………………………………………………………………………
Producent:…………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Model:……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Rok produkcji: 2024
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Wartości wymagane 
	Parametr oferowany

	Zasilanie
	  
	

	1. 
	bateryjne/akumulatorowe i AC 230 V  50 Hz +/- 10%
	TAK
	

	2. 
	średni czas pracy z baterii (przy monitorowaniu) min. 6 godz.
	TAK
	 

	3. 
	ilość defibrylacji z energią 200 J przy pracy z baterii min. 400
	TAK
	

	4. 
	możliwość ładowania akumulatorów z AC 220 V 50 Hz +/- 10% 
	TAK
	

	Funkcje / cechy
	 
	

	5. 
	urządzenie przenośne 
	TAK
	

	6. 
	ciężar  monitora z możliwością defibrylacji max. 10 kg
	TAK
	

	Monitorowanie funkcji życiowych: EKG (1.)
	 
	

	7. 
	ilość kanałów ekg: min. 12
	TAK
	

	8. 
	interpretacja i analiza przebiegu ekg w zależności od wieku pacjenta
	TAK
	

	9. 
	Pomiar uniesienia odcinka S-T na każdym  odprowadzeniu ekg
	TAK
	

	Monitorowanie funkcji życiowych: SpO2 (2.)

Pomiar saturacji krwi tętniczej
	
	

	10. 
	zakres pomiaru min. 50 -100%
	TAK
	

	11. 
	czujnik wielorazowego użytku typu klips na palec  
	TAK
	

	Monitorowanie funkcji życiowych: NIBP (3.)

Pomiar ciśnienia metodą nieinwazyjną
	 
	

	12. 
	zakres pomiaru min. 40 – 210 mm Hg
	TAK
	

	13. 
	tryb ręczny i automatyczny
	TAK
	

	14. 
	metoda pomiaru : oscylometryczna
	TAK
	

	Monitorowanie funkcji życiowych  : EtCO2 (4.)

 Pomiar stężenia CO2 w powietrzu wydychanym
	 
	

	15. 
	zakres pomiaru EtCO2 : min 1 – 99 mm 
	TAK
	

	16. 
	zakres pomiaru częstości oddechu : min. 1 -60 odd./min.
	TAK
	

	17. 
	Pomiar temperatury zewnętrznej ciała
	TAK
	

	Defibrylacja
	 
	

	18.
	łyżki defibrylatora dla dorosłych i dla dzieci
	TAK
	

	19.
	elektrody defibrylująco-stymulująco- monitorujące min. 2 kpl.
	TAK
	

	20.
	defibrylacja ręczna
	TAK
	

	21.
	defibrylacja półautomatyczna AED
	TAK
	

	28.
	zakres dostarczanej energii min. 5 – 360 J 
	TAK

	

	29.
	ilość poziomów energetycznych dla defibrylacji zewnętrznej: min 23
	TAK
	 

	30.
	dwufazowa fala defibrylacji 
	TAK
	

	31.
	kardiowersja
	TAK
	

	Stymulacja przezskórna serca
	 
	

	32.
	tryb stymulacji na żądanie i asynchroniczna
	TAK
	

	33.
	zakres regulacji częstości impulsów stymulujących min. 50 – 150 / min.
	TAK
	 

	34.
	zakres regulacji amplitudy impulsów stymulujących  min. 10 -180 mA
	TAK

	

	Ekran
	 
	

	35.
	przekątna ekranu min. 8 cala
	TAK

	

	36.
	Kolorowy LCD TFT
	TAK
	

	37.
	Funkcja  – dobrej widoczności w dużym oświetleniu 
	Tak
	

	Reanimacja krążeniowo – oddechowa
	
	

	38.
	Metronom do wspierania kompresji klatki piersiowej i oddychania, programowany dla min. czterech grup pacjentów (dorośli, dzieci, zaintubowani, niezaintubowani)
	TAK
	

	Alarmy
	 
	

	39.
	alarmy wszystkich monitorowanych funkcji
	TAK
	

	Drukarka
	 
	

	40.
	szerokość papieru min. 90 mm
	TAK
	 

	41.
	ilość kanałów jednocześnie drukowanych: min. 3
	TAK
	

	42.
	prędkość przesuwu papieru: min. 2 (25 i 50 mm/sek)
	TAK
	

	Inne wymagania
	 
	

	43.
	możliwość archiwizacji przebiegu pracy aparatu, stanu

pacjenta, odcinków krzywej EKG wykonanych czynności i wydarzeń w pamięci oraz wydruk tych informacji
	TAK
	

	44.
	Dostarczone urządzenie ma możliwość transmitowania danych medycznych i badań diagnostycznych ekg przez internet do Systemu Lifenet
	TAK
	

	45.
	Odporny na wstrząsy (upadki) i drgania 
	TAK
	

	46.
	Odporność na wilgoć i kurz  nie mniejsza niż IP44 
	TAK
	

	47.
	Certyfikowany uchwyt do montażu w karetce lub na ścianie oddziału
	TAK
	

	48.
	Impregnowana torba do noszenia na ramieniu z kieszeniami na akcesoria i materiały zużywalne
	TAK
	

	49.
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	


	Spełnienie norm
	Wartości wymagane 
	Parametr oferowany

	Urządzenie posiada dokumentację  (Certyfikat CE / Deklarację Zgodności) potwierdzające zgodność wyrobu z dyrektywą 93/42/EEC.
	TAK, załączyć do oferty
	

	Aktualne certyfikaty i / lub deklaracje potwierdzające spełnienie odpowiednich dla wyrobu medycznego norm i dyrektyw, uwzględniając w szczególności wymagania UE. Deklaracja zgodności lub zgłoszenie do rejestru wyrobu medycznego oznaczonego znakiem zgodności CE
	TAK, załączyć do oferty
	


	Warunki gwarancji i serwisu
	Wartości wymagane 
	Parametr oferowany

	Gwarancja min. 24 miesiące
	TAK, podać
	

	Przeglądy wg zaleceń producenta w trakcie trwania gwarancji na koszt Wykonawcy
	TAK
	

	Autoryzacja producenta na serwis oraz  dystrybucję. 
	TAK, podać
	

	Bezpłatne szkolenie personelu medycznego w zakresie obsługi sprzętu przeprowadzone w siedzibie Zamawiającego
	TAK
	

	Instalacja i uruchomienie sprzętu w 

siedzibie zamawiającego.
	TAK
	

	Zapewnienie części zamiennych przez okres min. 10 lat
	TAK
	

	Zakres gwarancji: Naprawa w ciągu max. 5 dni roboczych od chwili zgłoszenia awarii. Jakiekolwiek wydłużenie czasu trwania naprawy  gwarancyjnej powyżej 48 godzin z winy Wykonawcy, powoduje przedłużenie okresu gwarancji o pełny okres niesprawności  przedmiotu umowy. Wstawienie sprzętu zastępczego na czas trwania naprawy.
	TAK
	

	Warunki gwarancji: Serwis w okresie gwarancji całkowicie bezpłatny, w czasie trwania gwarancji przeglądy gwarancyjne w okresach zalecanych przez producenta  wraz z wystawieniem certyfikatu sprawności wliczone w cenę aparatu w tym jeden na koniec okresu gwarancyjnego
	TAK
	

	Wymiana części na nową po 3 naprawach gwarancyjnych w przypadku dalszego wadliwego działania (z wyjątkiem uszkodzeń z winy użytkownika)
	TAK
	

	Czas przystąpienia do naprawy max.24h (w dni robocze)
	TAK
	


· W tabeli należy wpisać co najmniej właściwe słowo „TAK” lub „NIE” w zależności od tego, czy proponowane wyposażenie spełnia wskazany parametr

· Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie „Parametr oferowany” będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku będzie podstawą odrzucenia oferty na podstawie art. 226 ust. 1 pkt. 5 ustawy PZP.

· Parametry są parametrami granicznymi stanowią wymagania minimalne, oferta nie spełniająca wymogów minimalnych podlega odrzuceniu na podstawie art. 226 ust. 1 pkt. 5 ustawy PZP.

· Wszystkie parametry techniczne muszą być spełnione łącznie aby oferta była ważna i spełniała wszystkie wymagania.

· Brak potwierdzenia wymaganego warunku będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku i będzie podstawą odrzucenia oferty na podstawie art. 226 ust. 1 pkt. 5 ustawy PZP.

· Zaoferowane powyżej parametry wymagane powinny być zgodne z dołączonymi kartami katalogowymi. Wykonawca gwarantuje niniejszym, że powyżej wyspecyfikowany zakres jest zgodny z wymogami SWZ, dostarczone wyposażenie jest fabrycznie nowe, nieużywane, kompletne, zgodnie z przeznaczeniem.     

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

Podpis Wykonawcy
(Dokument składany, pod rygorem nieważności, w formie elektronicznej lub w postaci elektronicznej opatrzonej podpisem zaufanym lub podpisem osobistym - podpis osoby upoważnionej do reprezentacji Wykonawcy.) 
