Załącznik nr 3 do SIWZ
PAKIET 5
Modyfikacja z dnia 18.10.2019 r.
	Przedmiot zamówienia ………………………………………………….

Producent: ……………………………………………Typ aparatu……………………………..……                                             

                                        (nazwa,   kraj)

Rok produkcji: ……………..

	LP.
	WYMAGANE PARAMETRY
	WYMAGANA ODPOWIEDŹ
	SZCZEGÓŁOWY OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA
	PUNKTACJA

	I
	Rejestrator holterowski ciśnienia tętniczego krwi z funkcją wykrywania migotania przedsionków -2szt.
	TAK
	
	

	1. 
	Rejestrator współpracujący z posiadanym przez Zamawiającego oprogramowaniem Spacelabs

	TAK
	
	

	2. 
	Oscylometryczna metoda pomiaru z filtrem artefaktów i czynności oddechowej
	TAK
	
	

	3. 
	Pomiar :

1. Ciśnienia skurczowego w zakresie co najmniej 60-260 mmHg

2. Ciśnienia rozkurczowego w zakresie co najmniej 30-200 mmHg

3. Ciśnienia średniego 
4. Częstości tętna w zakresie co najmniej 40-180 uderzeń/min
	TAK


TAK


TAK

TAK
	
	

	4. 
	Błąd pomiaru (w całym zakresie pomiaru)- maksimum ± 3 mmHg
	       TAK
	
	

	5. 
	Tryby pracy: 
1) Manualny

2) Automatyczny

3) Na żądanie
	TAK
TAK

TAK
	
	

	6. 
	Czas pojedynczego pomiaru-maksimum 50 s
	TAK
	
	

	7. 
	Minimum 4 niezależne okresy pomiarowe w ciągu doby
	       TAK
	
	

	8. 
	Przycisk zażycia leku
	TAK / NIE
	
	NIE – 0 pkt
TAK – 10pkt

	9. 
	Ustawienia w każdym z okresów pomiarowych odstępów między pomiarami w zakresie minimum: 6-120 minut
	TAK
	
	

	10. 
	Przycisk pacjenta umożliwiający:

1) Włączenie dodatkowego pomiaru ciśnienia

2) Zakończenie pomiaru automatycznego
	TAK


TAK
	
	

	11. 
	Algorytm rozpoznawania artefaktów pomiarowych
	TAK
	
	

	12. 
	Automatyczne powtórzenie błędnego pomiaru
	TAK
	
	

	13. 
	Mankiet naramienny rozmiar M (obwód ramienia w zakresie 24-32 cm)
	TAK
	
	

	14. 
	Pompowanie mankietu pomiarowego uzależnione od bieżących wynikow pomiarów
	TAK
	
	

	15. 
	Wymiary zewnętrzne – nie więcej niż 100 x 70 x 25mm

	TAK

	
	

	16. 
	Waga (z bateriami) – nie więcej niż 260g
	TAK
	
	

	17. 
	Oprogramowanie umożliwiające analizowanie i drukowanie wyników pacjentów
	TAK / NIE
	
	NIE – 0 pkt
TAK – 10pkt

	18. 
	Złącze USB do komunikacji z PC/Laptop poprzez przewód komunikacyjny USB
	TAK
	
	

	19. 
	Cyfrowy wyświetlacz mierzonych pomiarów
	TAK
	
	

	20. 
	Dźwiękowa sygnalizacja rozpoczynanego pomiaru
	TAK
	
	

	21. 
	Możliwość wyłączenia prezentacji wyników oraz dźwiękowego sygnału rozpoczęcia pomiaru
	TAK
	
	

	22. 
	Zasilanie:

1) Bateryjne lub akumulatorowe

2) Czas pracy na komplecie baterii co najmniej 48h  
	TAK 

TAK
	
	

	    II
	Wyposażenie dodatkowe
	
	
	

	1.
	1) Mankiety naramienny rozmiar S (obwód ramienia w zakresie 17-26 cm)– 1 szt.
2) Mankiet naramienny rozmiar M (obwód ramienia w zakresie 24-32 cm)– 1 szt.

3) Mankiet naramienny rozmiar L (obwód ramienia w zakresie 32-42 cm) – 1 szt.
	      TAK

      TAK 

      TAK

	
	

	III
	WARUNKI SERWISU GWARANCYJNEGO
	WYMAGANA ODPOWIEDŹ
	OPISAĆ OFEROWANE WARUNKI

	1. 
	Okres gwarancji urządzenia min. 12 m-cy od daty podpisania przez obie strony protokołu zdawczo – odbiorczego
	TAK

podać
	Podać w miesiącach …………………

	2. 
	Serwis gwarancyjny 
	Podać nazwę i adres firmy
	

	3. 
	Forma zgłoszeń:, faxem, e-mail, pisemnie
	Podać
	

	Oświadczamy, że oferowany powyżej sprzęt  – jest kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi).

…………………………..…..................……..........………………...

podpis i pieczątka imienna osoby/ób upoważnionej/nych 

 do występowania w imieniu wykonawcy
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