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Załącznik nr 2 do SWZ / Załącznik nr 1 do Umowy
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW WYMAGANYCH

Uwaga! > Zamawiający prosi o zaznaczenie w złożonych materiałach firmowych w języku polskim zapisów potwierdzających spełnienie wymaganych parametrów, z dopisaniem punktu specyfikacji, w którym został opisany potwierdzony parametr.
Dostawa defibrylatora z wyposażeniem dla SP ZOZ MSWiA w Krakowie

 w ramach Projektu „Małopolska Tarcza Antykryzysowa - Pakiet Medyczny 3”

Pakiet 1

Przedmiot zamówienia : Defibrylator z wyposażeniem
Model:………………………………….

Producent:………………………………

Rok produkcji min 2022
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH
	Lp.
	Parametry
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	1
	Urządzenie fabrycznie nowe , nieregenerowane, nie powystawowe w najnowszej wersji sprzętowej na dzień składania oferty.
	Tak
	

	2
	Rodzaj fali defibrylacyjnej – dwufazowa
	Tak
	

	3
	Defibrylacja ręczna i tryb AED
	Tak
	

	4
	Metronom musi mieć możliwość ustawienia rytmu częstotliwości uciśnięć dla pacjentów zaintubowanych i nie zaintubowanych, oraz dla dorosłych i dzieci.
	Tak
	

	5
	Urządzenie musi być wyposażone w trybie AED w algorytm wykrywający ruch pacjenta, możliwość pracy w trybie AED od min 9 roku życia pacjenta wzwyż bez ograniczeń 
	Tak
	

	6
	Zakres wyboru energii w J min. 2-360 J w trybie manualnym.
	Tak
	

	7
	Zakres wyboru energii w J min.150J-360J w trybie AED 
	Tak
	

	8
	Ilość stopni dostępności energii zewnętrznej minimum 24
	24 poziomy – 0 pkt

Powyżej 24 poziomów – 5pkt
	

	9
	Czas ładowania do energii 200 J 
	Do 5 sekund – 10 pkt

Powyżej 5 sekund – 0pkt
	

	10
	Ekran monitora kolorowy
	Tak
	

	11
	Przekątna ekranu monitora minimum  5 cali
	Tak
	

	12
	Zasilanie sieciowo – akumulatorowe
	Tak
	

	13
	Możliwość wykonania kardiowersji
	Tak
	

	14
	Ciężar samego defibrylatora wraz z akumulatorem (bez łyżek twardych) do 6 kg 
	Tak
	

	15
	Możliwość defibrylacji dorosłych i dzieci
	Tak
	

	16
	Wydruk zapisu na papierze o szerokości min 50mm
Zamawiający dopuszcza, ale nie wymaga papieru o szerokości 80 mm.
	Tak
	

	17
	Codzienny o stałej godzinie autotest bez udziału użytkownika bez możliwości przestawiania godziny testu przez personel, bez konieczności manualnego włączania urządzenia w trybie pracy akumulatorowej oraz z zasilania zewnętrznego 230V, z każdorazowym automatycznym wydrukiem wyniku autotestu z numerem aparatu, datą i godziną wykonania testu
	Tak
	

	18
	Monitorowanie EKG - przewody dla 3 odprowadzeń-
4 szt.
	Tak
	

	19
	Zakres pomiaru tętna min. 20-300 uderzeń na minutę
	Tak
	

	20
	Zakres wzmocnienia sygnału EKG min. 8 rozmiarów zapisu EKG od 0,25;  do 4 cm/Mv
	Tak
	

	21
	Urządzenie musi umożliwiać synchronizację zdalną i obserwację sygnału EKG w czasie rzeczywistym przy użyciu monitora innego rodzaju
	Tak
	

	22
	Urządzenie musi umożliwiać wykonanie stymulacji w trybach  „na żądanie” i asynchronicznym przez elektrody defibrylacyjno - stymulacyjne radiotransparentne
	Tak
	

	23
	Częstotliwość stymulacji w zakresie min. 40-170 imp./min
	Tak
	

	24
	Natężenie prądu stymulacji minimum 0-180 mA


	0 - 180 mA – 0pkt

Powyżej 180 mA – 5 pkt
	

	25
	Pomiar saturacji krwi tętniczej w technologii Masimo przez czujnik wielorazowy, typu klips w zakresie od 1 do 100 % w technologii cyfrowej eliminacji zakłóceń
	Tak
	

	26
	Możliwość pomiaru EtCO2 z obserwacją krzywej EtCO2 na ekranie i transmisją danych poprzez WiFi.
	Tak
	

	27
	Urządzenie musi umożliwiać synchronizację defibrylatora z zewnętrznym kardiomonitorem (różnych producentów), defibrylator wyposażony w wejście do synchronizacji EKG
	Tak
	

	28
	Pokrętło dialogowe umieszczone na płycie przedniej aparatu z funkcją natychmiastowego bezpiecznego rozładowania energii defibrylatora po jego przyciśnięciu
	Tak
	

	29
	Pojemność akumulatora wystarczająca na minimum 130 defibrylacji z energią 360 J
	Tak
	

	30
	Wymiana akumulatora możliwa do przeprowadzenia przez Użytkownika bez rozkręcania całego aparatu.
	Tak
	

	31
	Urządzenie musi umożliwiać defibrylację przy użyciu elektrod twardych, wielorazowych do wykonywania defibrylacji wewnętrznej, do wyboru w przynajmniej 4 rozmiarach. Zamawiający dopuszcza, ale nie wymaga 2 rozmiarów elektrod dla dorosłych i dzieci.
	Tak
	

	32
	Elektrody kompatybilne z oferowanym urządzeniem stymulacja/defibrylacja/EKG – 10 szt.
	Tak
	

	33
	Wielorazowy czujnik Masimo dla dorosłych 4 szt.
	Tak
	

	34
	Kaniule jednorazowe do monitorowania EtCO2 u dorosłych i dzieci, minimum 25 szt. -2 komplety 
	Tak
	

	35
	Torba transportowa kompatybilna do defibrylatora, usztywniana, z dwoma kieszeniami bocznymi- prawą i lewą, torba umożliwiająca schowanie kabla do monitorowania EKG oraz czujnik saturacji bez odpinania ich od defibrylatora
	Tak
	


WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	L. P.
	WYSZCZEGÓLNIENIE WARUNKÓW
	WARUNKI WYMAGANE
i OCENIANE
	PARAMETRY OFEROWANE

	1. 
	Okres gwarancji, min. 24 miesięcy, od daty uruchomienia sprzętu medycznego.

Gwarancja dotyczy wszystkich elementów stanowiących element przedmiotu umowy.


	24 miesiące – 0 pkt

25 – 35 miesięcy – 10 pkt

36 miesięcy lub więcej – 20 pkt
	

	2. 
	W trakcie trwania gwarancji przeglądy okresowe co 12 miesięcy bezpłatne


	TAK
	

	3. 
	W trakcie trwania gwarancji naprawy w pełnym zakresie przy użyciu oryginalnych podzespołów i części zamiennych zgodnie ze standardami producenta sprzętu medycznego
	TAK
	

	4. 
	Czas reakcji przez serwis na zgłoszenie telefoniczne, mailowe tj. odpowiedź pisemna (e-mail) lub telefoniczna z określonym terminem przyjazdu serwisu
	1 dzień roboczy
	

	5. 
	Czas usunięcia zgłoszonych wad, usterek, awarii i wykonania napraw, licząc od chwili przyjęcia zgłoszenia
	maks. do 3 dni roboczych lub do 10 dni roboczych pod warunkiem dostarczenia na czas naprawy sprzętu zastępczego o tych samych parametrach, lub lepszych
	

	6. 
	Czas usunięcia zgłoszonych usterek, wad, awarii i wykonania napraw, w przypadku, kiedy usunięcie usterki i wykonanie naprawy będzie wymagało importu części zamiennych lub podzespołów, licząc od chwili przyjęcia zgłoszenia


	maks. do 10 dni

roboczych pod warunkiem dostarczenia na czas naprawy sprzętu zastępczego o tych samych parametrach, lub lepszych
	

	7. 
	W przypadku trzykrotnej powtarzającej się naprawy gwarancyjnej tego samego elementu lub wynikające z wad ukrytych, wymiana elementu na nowy 
	TAK
	

	8. 
	Autoryzowany serwis producenta na terenie Polski lub/i Małopolski/UE/EOG


	TAK

(podać dane adresowe)
	

	9. 
	Wykaz podmiotów upoważnionych przez wytwórcę lub autoryzowanego przedstawiciela do przeprowadzenia czynności serwisowych po upływie gwarancji
	TAK

(podać nazwę, kontakt telefoniczny)
	

	10. 
	Koszty dojazdów serwisu, diety, noclegi itp. 
w okresie trwania gwarancji zawarte w cenie aparatu
	TAK
	

	11. 
	Forma zgłoszeń reklamacji i napraw
	Poczta, poczta elektroniczna,

telefon (podać)
	

	12. 
	Ilość wymaganych przez producenta przeglądów w ciągu roku 


	Podać
	

	13. 
	Dostępność części zamiennych po ustaniu produkcji zaoferowanego modelu
	min.8 lat
	

	14. 
	Dostarczenie Zamawiającemu Instrukcji Obsługi urządzenia w języku polskim – w wersji elektronicznej a także Paszportu urządzenia w dniu dostawy
	TAK
	

	15. 
	Szkolenie personelu medycznego 
i technicznego: po instalacji lub w innym ustalonym przez użytkownika terminie
	TAK
	


1 dni robocze: od poniedziałku do piątku z wyłączeniem sobót i dni ustawowo wolnych od pracy

….……………………………….

                                                                                                      


                                                                             

                                                                                                  (podpis Wykonawcy)
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