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Załącznik nr 4 do SWZ

Parametry Techniczne 
 APARAT ULTRASONOGRAFICZNY Z FUNKCJĄ ECHOKARDIOGRAFII
	L.p.
	Parametr/Warunek graniczny
	Wymagania 
	Potwierdzenie lub opis Wykonawcy

	INFORMACJE OGÓLNE

	1. 
	 Producent / Firma
	Podać
	

	2. 
	 Kraj pochodzenia
	Podać
	

	3. 
	 Urządzenie typ / model
	Podać
	

	4. 
	 Numer katalogowy
	Podać
	

	5. 
	 Rok produkcji 2021
	Podać
	

	6. 
	 Pobór mocy
	Podać
	

	PARAMETRY OGÓLNE

	7. 
	 Aparat fabrycznie nowy
	TAK
	

	8. 
	Aparat przenośny o wadze nie przekraczającej 7 kg
	TAK

Podać
	

	9. 
	Wbudowany akumulator zapewniający możliwość wykonania pełnego badania echokardiograficznego bez zasilania sieciowego
	TAK

Podać


	

	10. 
	Wózek do montażu aparatu z czterema skrętnymi kołami w tym min. 2 koła wyposażone w blokadę
	TAK

Podać

	

	11. 
	Tryby obrazowania i funkcje minimum: 

· M-mode (obrazowanie jednowymiarowe, w tym anatomiczny M-mode), 

· 2D (obrazowanie dwuwymiarowe), 

· obrazowanie harmoniczne, 

· Doppler fali pulsacyjnej, 

· Doppler fali ciągłej, 

· Doppler kolorowy, 

· Doppler tkankowy kolorowy i spektralny
	TAK

Podać


	

	12. 
	Automatyczna optymalizacja obrazu 2D i spektralnego
	TAK

Podać
	

	12.
	Oprogramowanie do badań echokardiograficznych przezklatkowych, przezprzełykowych i wewnątrzsercowych u dorosłych
	TAK

Podać
	

	13.
	Interface umożliwiający wykonywanie badań wewnątrzsercowych
	TAK

Podać
	

	14.
	Głowica sektorowa matrycowa do badań przezklatkowych 2D
	TAK

Podać 
	

	15.
	Sonda do echokardiografii wewnątrzsercowej
	TAK

Podać
	

	16.
	Możliwość współpracy z jedną z głowic przezprzełykowych posiadanych przez szpital.
Szpital posiada głowice przezprzełykowe typu X7-2t (Philips) oraz 6VT-D (GE), Z6Ms (Siemens)
	TAK
	

	17.
	Archiwizacja pętli na twardym dysku w sposób prospektywny i retrospektywny
	TAK

Podać
	

	18.
	Archiwizacja danych w sposób umożliwiający optymalizację obrazu w późniejszym czasie (w tym wzmocnienia (gain) obrazu 2D, kolorowego doplera i doplera spektralnego)
	TAK 

Podać
	

	19.
	Interface do komunikacji Wi-Fi
	TAK 

Podać
	

	20.
	Kabel EKG
	TAK

Podać
	

	21.
	Instalacja i wstępne szkolenie z zakresu obsługi aparatu
	TAK
	

	WYMAGANE WARUNKI GWARANCJI ORAZ ŚWIADCZENIA SERWISU

	1.
	Okres gwarancji min. 24 miesiące na aparat i głowice
	TAK

Podać
	

	2.
	W okresie gwarancji w ramach zaoferowanej ceny Wykonawca przeprowadzi okresowe przeglądy techniczne przedmiotu zamówienia w ilości i zakresie zgodnym z wymogami określonymi w dokumentacji technicznej łącznie z wymianą wszystkich części i materiałów eksploatacyjnych niezbędnych do wykonania przeglądu. Ostatni przegląd musi zostać wykonany w ostatnim miesiącu gwarancji
	TAK

Podać 

( Określić wymagania producenta)
	

	3.
	Czas reakcji na zgłoszenie usterki nastąpi najpóźniej w następnym dniu roboczym od dnia zgłoszenia. Dni robocze rozumie się jako dni od poniedziałku do piątku, z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy.
	TAK
	

	4.
	Czas skutecznej naprawy od momentu zgłoszenia awarii – max 5 dni roboczych od poniedziałku do piątku, z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy
	TAK

Podać
	

	5.
	Okres dostępności części zamiennych od daty produkcji min 10 lat
	TAK

Podać
	

	6.
	W okresie gwarancji Wykonawca do napraw i przeglądów będzie używał wyłącznie nowych części zamiennych
	TAK
	

	7.
	Przedłużenie gwarancji o czas niesprawności sprzętu, w przypadku napraw gwarancyjnych
	TAK
	

	8.
	Serwis gwarancyjny świadczony będzie przez podmiot autoryzowany przez producenta, świadczący usługi w miejscu instalacji sprzętu. Komunikacja z serwisem odbywać się będzie w języku polskim. 
	TAK
	

	9.
	Możliwość wstawienia sprzętu zastępczego w przypadku przekroczenia czasu przeznaczonego na skuteczne usunięcie usterki pkt 35
	TAK
	


