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D10.251.12.E.2024                                                                                                                                                                                               Załącznik nr 1B do SWZ

	Opis przedmiotu zamówienia (OPZ)
Część 7
										Defibrylatory AED
	Lp.
	Wymagania ogólne
	Parametr wymagany i wskazany do oceny
	Opis oferowanego parametru ze wskazaniem spełnienia warunku TAK/NIE

	1
	Nazwa i typ
	podać
	

	2
	Nazwa i typ urządzenia
	podać
	

	3
	Kraj pochodzenia
	podać
	

	4
	Rok produkcji (urządzenie fabrycznie nowe)
	nie starsze niż 2023 2024
	

	5
	Zamawiana ilość
	10 szt.
	

	
	Wymagania ogólne
	Parametr wymagany i wskazany do oceny
	Opis oferowanego parametru ze wskazaniem spełnienia warunku TAK/NIE

	1. 
	Automatyczny defibrylator zewnętrzny. 
	Tak
	

	2. 
	Komunikacja z użytkownikiem w języku polskim (dotyczy wydawanych przez aparat komunikatów głosowych).
	Tak
	

	3. 
	Zasilanie akumulatorowe. bateria litowo-manganowa
	Tak
	

	4. 
	Czas  pracy na nowym akumulatorze: min. 240 min pracy lub 200 160 defibrylacji przy założeniu wyładowania o energii 200J.
	Tak, podać
	

	5. 
	Urządzenie wyposażone w kontrolkę LED sygnalizującą gotowość urządzenia do użycia.
	Tak
	

	6. 
	Wskaźnik informujący o niskim poziomie naładowania baterii.
	Tak
	

	7. 
	Waga urządzenia z baterią i elektrodami nie przekracza 1,7 kg. 3,4kg
	Tak, podać
	

	8. 
	Temperatura pracy: min od –10 0 do +40ºC.
	Tak, podać
	

	9. 
	Funkcja codziennego autotestu urządzenie, baterii i elektrod, bez potrzeby włączania urządzenia i bez udziału Użytkownika.
	Tak
	

	10. 
	Wspomaganie RKO, instrukcja prowadzenia RKO. Urządzenie informuje o bezpiecznej możliwości kontaktu z pacjentem w celu rozpoczęcia procedury RKO.
	Tak
	

	11. 
	Metronom.
	Tak
	

	12. 
	Możliwość pracy w trybach: terapeutyczny (dzieci i dorośli), szkoleniowy.
	Tak
	

	13. 
	Rodzaj fali defibrylacyjnej – dwufazowa.
	Tak
	

	14. 
	Wykrywanie impulsów rozrusznika serca.
	Tak
	

	15. 
	Możliwość wysyłania wyników autotestu oraz danych EKG z urządzenia.
	Tak
	

	
	Wyposażenie
	
	

	16. 
	Zapasowa bateria
	Tak
	

	17. 
	Zapasowa kaseta elektrod
	Tak
	

	18. 
	Dedykowana torba transportowa
	Tak
	

	19. 
	Przezroczysta gablota pleksi przystosowana do montażu ściennego.
	Tak
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	COPERNICUS Podmiot Leczniczy Sp. z o.o. 
ul. Nowe Ogrody 1-6, 80-803 Gdańsk
Centrala telefoniczna: 58 76 40 100
Sekretariat Biura Zarządu: 
58 76 40 340, 58 76 40 142, fax 58 30 21 416
	www.copernicus.gda.pl  sekretariat.kopernik@copernicus.gda.pl
NIP: 583-316-22-78, REGON: 221964385, KRS: 0000478705
Sąd Rejonowy Gdańsk-Północ w Gdańsku 
Kapitał zakładowy 272.598.000,00 PLN wpłacony w całości
Rachunek bankowy: 72 1440 1101 0000 0000 1099 1064
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