Załącznik nr 2 do SIWZ
ZP/10/19


Specyfikacja techniczna
DLA AMBULANSU SANITARNEGO TYPU ”B” ORAZ WYPOSAŻENIA MEDYCZNEGO – 1 sztuka
Pojazd kompletny: 
Marka/Typ/Oznaczenie handlowe:…………………………………..........................................................................

Rok produkcji nie wcześniej niż 2019 r., fabrycznie nowy (podać): ……………….………………………………………………………………………...........................................

Nazwa i adres producenta pojazdu kompletnego:.............................................................................................................................................
Pojazd skompletowany (specjalny sanitarny): 
Marka/Typ/Oznaczenie/handlowe/nr i data świadectwa homologacji ambulansu:..………………………….….….....................................................................

Rok produkcji nie wcześniej niż 2019 r., fabrycznie nowy (podać): ……………….………………………………………………………………………...........................................

Nazwa i adres producenta pojazdu skompletowanego:............................………………………………………………………………..…….….....

	Lp.
	Wymagane parametry (warunki) dla samochodu bazowego,                                    zabudowy medycznej 
	warunek graniczny


	Potwierdzenie spełnienia wymagań Oferowane przez Wykonawcę parametry dla samochodu bazowego,                        zabudowy medycznej.



	1
	2
	3
	4

	I.
	WYMAGANIA OGÓLNE
	TAK
	-----------------------------------------------

	1.
	Ambulans fabrycznie nowy i nieużywany, bez defektów, błędów konstrukcyjnych, wykonawczych i innych wad technicznych, które mogłyby się ujawnić podczas jego użytkowania.
	TAK
	

	2.
	Komponetny przedziału medycznego, sprzęt medyczny oraz wyposażenie ambulansu fabrycznie nowe nierekondycjonowane.
	TAK
	

	3.
	Data produkcji samochodu oraz wszelkich dostarczanych w zakresie przedmiotu zamówienia komponentów: nie wcześniej niż 2019 r.
	TAK, podać
	

	4.
	Pojazd spełniający wymagania ustawy z dnia 20 czerwca 1997 r. Prawo o ruchu drogowym (t.j. Dz. U. 2012 poz. 1137 ze. zm.), rozporządzenia Ministra Infrastruktury z dnia 31 grudnia 2002 r. w sprawie warunków technicznych pojazdów oraz zakresu ich niezbędnego wyposażenia (t.j. Dz.U. 2013 poz. 951), obowiązujących norm PN-EN 1789 + A2:2015-01 dla środka transportu drogowego.
	TAK
	

	5.
	Ambulans posiadający świadectwo homologacji pojazdu skompletowanego (samochód bazowy wraz z zabudową medyczną), wydane zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Transportu, Budownictwa i Gospodarki Morskiej z dnia 25 marca 2013 r. w sprawie homologacji typu pojazdów samochodowych i  przyczep oraz ich przedmiotów wyposażenia lub części (Dz. U. 2013 nr 0 poz. 407), Podsumowanie Badań oraz Certyfikat Zgodności zgodnie z PN-EN 1789+A2:2015-01.
	TAK
	

	6.
	Masa ambulansu nie większa niż 3,5 tony.
	TAK, podać
	

	7.
	Pojazd kompletny (bazowy) typu furgon, z nadwoziem samonośnym, zabezpieczonym antykorozyjnie, z izolacją termiczną i akustyczną obejmującą ściany oraz sufit zapobiegającą skraplaniu się pary wodnej. Ściany i sufit wyłożone łatwo zmywalnymi szczelnymi elementami z tworzywa sztucznego w kolorze białym
	TAK, podać
	

	II.
	NADWOZIE
	TAK
	         --------------------------------------

	1.
	Wymiary przedziału medycznego:
· Wysokość - min.  185 cm.

· Długość    - min.  300 cm.

· Szerokość - min.  175 cm.
	TAK, podać
	

	2.
	Ambulans zapewniający możliwość bezpiecznego przewożenia min. 5 osób (wraz z  kierowcą), w tym 1 osoby na noszach.
	TAK, podać
	

	3.
	Drzwi tyłu  nadwozia przeszklone, dwuskrzydłowe, otwierające się pod kątem  co najmniej 250O , wyposażone dodatkowo w ograniczniki  położenia skrzydeł, oraz w światła awaryjne, włączające się automatycznie przy otwarciu drzwi.
	TAK, podać
	

	4.
	 Drzwi boczne prawe przesuwane do tyłu, z oknem będącym jednocześnie wyjściem bezpieczeństwa. Stopień ułatwiający wchodzenie, wysuwany automatycznie przy otwarciu drzwi.
	TAK
	

	5.
	Drzwi boczne lewe przesuwne za którymi znajduje się zewnętrzny schowek na deskę ortopedyczną, schodowłaz oraz  dwie butle tlenowe 10l.
	TAK, podać
	

	6.
	Stopień  tylny stanowiący jednocześnie zderzak ochronny.
	TAK
	

	7.
	Centralny zamek wszystkich drzwi (sterowany pilotem).
	TAK
	

	III.
	OGRZEWANIE WENTYLACJA I KLIMATYZACJA
	TAK
	-----------------------------------------------

	1.
	Ogrzewanie postojowe – grzejnik elektryczny z sieci 230V o mocy co najmniej 2000 W.
	TAK, podać
	

	2.
	Niezależne ogrzewanie od silnika przedziału medycznego powietrzne o mocy co najmniej 5kW z możliwością ustawienia temperatury i termostatem.
	TAK, podać
	

	3.
	Nagrzewnica wodna w przedziale medycznym zależna od pracy silnika.
	TAK
	

	4.
	Wentylacja mechaniczna, nawiewno – wywiewna.
	TAK
	

	5.
	Dwu-parownikowa klimatyzacja z niezależną regulacją chłodzenia i siły nawiewu kabiny kierowcy i przedziału medycznego  rozprowadzenie powietrza w na całej długości dachu- minimum sześć wylotów (dwa w przedniej części, dwa w środkowej oraz dwa w tylnej części przedziału medycznego).
	TAK
	

	6.
	System sterowania tzn. instalacją elektryczną, sterowanie oświetleniem wewnętrznym, zewnętrznym, klimatyzacją, ogrzewaniem, oraz wentylatorem za pomocą zintegrowanego panelu dotykowego, który posiada świadectwo homologacji WE oraz został przebadany przez jednostkę akredytowaną na kompatybilność elektromagnetyczną.
	TAK
	

	IV.
	SYGNALIZACJA ŚWIETLKO-DŹWIĘKOWA I OZNAKOWANIE
	TAK
	-----------------------------------------------

	1.
	Belka świetlna wyposażona w modułu LED  w kolorze niebieskim zamontowana w przedniej części dachu pojazdu.  
	TAK
	

	2.
	Dwie niebieskie lampy pulsacyjne w technologii LED, zamontowane na wysokości pasa przedniego pojazdu.
	TAK
	

	3.
	Lampa typu LED zintegrowana z dachem pojazdu umieszczona w tylnej części pojazdu.
	TAK
	

	4.
	Sygnały dźwiękowe modulowane o mocy co najmniej 100 W z możliwością podawania komunikatów głosem (zmiana modulacji klaksonem).
	TAK, podać
	

	5.
	Lampy pulsacyjne w kolorze żółtym zamontowane w szkielecie drzwi tylnych z cyklem pulsowania jak światła awaryjne po otwarciu drzwi tylnych.
	TAK
	

	6.
	Pas barwy niebieskiej z folii odblaskowej dookoła pojazdu na wysokości linii podziału nadwozia.
	TAK
	

	7.
	Pas barwy czerwonej folii odblaskowej dookoła pojazdu.
	TAK
	

	8.
	 Napis lustrzany „AMBULANS” z przodu pojazdu.
	TAK
	

	9.
	Standardowe oznaczenie typu karetki wykonane z folii odblaskowej umieszczone na bokach i drzwiach tylnych w uzgodnieniu z Zamawiającym.
	TAK
	

	10.
	Oznakowanie ambulansu zgodne z aktualnie obowiązującymi przepisami.
	TAK
	

	11.
	Na pojeździe umieścić napis "Zakup sfinansowany przez KPIM" i logo KPIM, szczegóły ustalone zostaną na etapie wykonywania umowy
	TAK
	

	12.
	Na pojeździe z dwóch stron umieścić  logo i napis "Kujawsko Pomorskie Centrum Pulmonologii- Bydgoszcz, ul. Seminaryjna 1”
	TAK
	

	V.
	SILNIK
	TAK
	

	1.
	 Wysokoprężny (turbo-diesel), zapewniający przyspieszenie pozwalające na sprawną jazdę w ruchu miejskim.
	TAK
	

	2.
	Pojemność silnika  co najmniej 2200 cm³ ze sprężarką o zmiennej geometrii  skrzynia manualna
	TAK, podać
	

	3.
	Elektronicznie sterowany wtrysk bezpośredni paliwa.
	TAK
	

	4.
	Moc co najmniej 175 KM.
	TAK, podać
	

	5.
	Moment obrotowy min 400 NM.
	TAK, podać
	

	VI.
	ZESPÓŁ PRZENIESIENIA NAPĘDU
	TAK
	-----------------------------------------------

	1.
	Skrzynia biegów  manualna  synchronizowana, min. 6 biegów do przodu i bieg wsteczny, z napędem na koła przednie.
	TAK, podać
	

	VII.
	ZAWIESZENIE
	TAK
	-----------------------------------------------

	1.
	Zawieszenie zapewniające komfort jazdy, gwarantujące dobrą przyczepność kół do nawierzchni jezdni w trudnym terenie oraz stabilność i dobrą manewrowość. fabryczne drążki  stabilizujące osi przedniej i tylnej.
	TAK
	

	VIII.
	UKŁAD HAMULCOWY, KIEROWNICZY KOŁA
	TAK
	-----------------------------------------------

	1.
	Hamulce tarczowe obu osi pojazdu, ze wspomaganiem, z układem zapobiegającym blokowaniu kół podczas hamowania oraz elektronicznym systemem stabilizacji toru jazdy i asystentem wiatru bocznego.
	TAK, opisać
	

	2.
	Z systemem zapobiegającym poślizgowi kół w trakcie ruszania np. ASR 
	TAK, opisać
	

	3.
	Układ kierowniczy ze wspomaganiem oraz regulowaną kolumną kierownicy.  
	TAK, opisać
	

	4.
	System wykrywania obiektów na drodze cofania
	TAK
	

	5.
	Obręcze kół szerokie, opony radialne.
	TAK
	

	6.
	System monitorowania ciśnienia w oponach
	TAK
	

	7.
	Ambulans dostarczony na oponach letnich
	TAK
	

	8.
	Dodatkowy komplet kół zimowych (komplet tj. 4 szt.) z czujnikami ciśnienia powietrza oryginalnymi (serwisowanymi przez ASO pojazdu) z zachowaniem indeksu nośności opon i tej samej marki jak z pierwszego montażu
	TAK
	

	IX.
	INSTALACJA ELEKTRYCZNA
	TAK
	-----------------------------------------------

	1.
	Alternator zapewniający odpowiednio dużą moc (min. 200A),  ładowania zespołu akumulatorów o pojemności wystarczającej do zasilania wszystkich odbiorników nawet przy krótkotrwałym wyłączeniu silnika.
	TAK
	

	2.
	Zespół dwóch akumulatorów do zasilania wszystkich odbiorników prądu, o łącznej pojemności nie mniejszej niż 200 Ah w tym jeden żelowy.
	TAK
	

	3.
	Instalacja dla napięcia 230V w następującej konfiguracji:

· Minimum dwa gniazda poboru prądu w przedziale medycznym zasilane z gniazda umieszczonego na zewnątrz.

· Zabezpieczenie przed uruchomieniem silnika przy podłączonym zasilaniu 230V.

· Wyłącznik przeciwporażeniowy.

· Układ służący do ładowania akumulatorów działający przy podłączonej instalacji 230V.

· Przewód zasilający zewnętrzny o długości min. 10 m  (gniazdo i wtyk o małych gabarytach).
	TAK, opisać
	

	4.
	Instalacja dla napięcia 12V i oświetlenie przedziału  medycznego:
· Co najmniej 4 gniazda 12V poboru prądu umiejscowione na lewej ścianie.

· Co najmniej 6 punktów oświetlenia rozproszonego.

· Co najmniej 2 punkty oświetlenia halogenowego z regulacją kąta umieszczone nad noszami.

· Czytelnie oznakowane bezpieczniki zabezpieczające odbiorniki w przedziale medycznym.
	TAK, opisać
	

	X.
	FUNKCJONALNOŚCI DODATKOWE DOTYCZĄCE POJAZDU
	TAK
	--------------------------------------------------

	1.
	Dwa fotele w kabinie kierowcy, wyposażone w podłokietniki
	TAK
	

	2.
	Klimatyzowany schowek w kabinie kierowcy
	TAK
	

	3.
	Elektryczne lusterka
	TAK
	

	4.
	Elektryczne szyby boczne
	TAK
	

	5.
	Oświetlenie specjalne:

Dwa halogeny po lewej i dwa po prawej stronie  pojazdu oraz dwa w tylnej części dachu sterowane  zarówno z kabiny kierowcy jak i z przedziału medycznego.
	TAK
	

	6.
	Elektrycznie regulowane i podgrzewane lusterka wsteczne,
	
	

	7.
	Poduszka powietrzna dla kierowcy i dla pasażera, boczne poduszki 
	TAK


	

	8.
	Przednie światła przeciwmgielne (fabryczne).
	TAK
	

	9.
	Radioodtwarzacz + głośniki.
	TAK
	

	10.
	Światła fabryczne LED do jazdy dziennej 
	TAK
	

	11.
	Rejestrator jazdy (kamera HD), zapis na karcie SD w formie pętli min. 4 godz.
	TAK
	

	12.
	Kamera cofania – kolor.
	TAK
	

	XI.
	DODATKOWE WYPOSAŻENIE AMBULASU 
	TAK
	

	1.
	Dwie gaśnice p.poż (po jednej w przedziale medycznym i kierowcy),
	TAK
	

	2.
	Młotek do wybijania szyb i nóż do przecinania pasów bezpieczeństwa.
	TAK
	

	3.
	Trójkąt ostrzegawczy - 3 sztuki
	TAK
	

	4.
	Komplet kluczy
	TAK 
	

	5.
	Podnośnik samochodowy
	TAK 
	

	6.
	Komplet dywaników gumowych w kabinie kierowcy
	TAK
	

	7.
	Kask ochronny dla personelu - 3 sztuki
	TAK 
	

	8.
	Zbiornik paliwa w ambulansie przy odbiorze ma być napełniony powyżej stanu „rezerwy”
	TAK
	

	XII.
	PRZEDZIAŁ MEDYCZNY
	TAK
	           -------------------------------------

	1.
	Wyposażenie powinno być zamontowane w sposób bezpieczny, uniemożliwiający jego uszkodzenie lub zranienie osób poruszających się w pojeździe.
	TAK
	

	2.
	Przedział medyczny oddzielony od przedziału kierowcy ścianą wzmocnioną, izolowaną z drzwiami przesuwnymi z możliwością przejścia.
	TAK
	

	3.
	Miejsce na fotel kardiologiczny z rozkładaną platformą umożliwiającą  wprowadzenie do ambulansu przez jedną osobę. (platforma posiadająca oznaczenie CE)
	TAK
	

	4.
	Fotel obrotowy przy przegrodzie dzielącej przedział medyczny z przedziałem kierowcy, usytuowany tyłem do kierunku jazdy i wyposażony w zagłówek oraz bezwładnościowy pas bezpieczeństwa o trzech punktach kotwiczenia.
	TAK
	

	5.
	Wzmocniona podłoga umożliwiająca mocowanie noszy głównych, pokryta wykładziną antypoślizgową, łatwozmywalną, połączona szczelnie z pokryciem boków uniemożliwiająca przeciekanie cieczy przy myciu wnętrza pojazdu.
	TAK
	

	6.
	Wzmocniona konstrukcja ścian umożliwiająca montaż wyposażenia medycznego.
	TAK
	

	7.
	Ściany i sufit pokryte materiałami antystatycznymi, niepalnymi, nietoksycznymi i łatwo zmywalnymi.
	TAK
	

	8.
	Izolacja dźwiękowo-termiczna przedziału medycznego (ściany , sufit, drzwi).
	TAK
	

	9.
	Okna przedziału medycznego zmatowione do 2/3 wysokości.
	TAK
	

	10.
	Centralna  instalacja tlenowa:

·  Z 2 butlami (każda 10 l tlenu).

·  Z reduktorami.

· Minimum 2 gniazda poboru tlenu monoblokowe typu panelowego.
	TAK
	

	11.
	Półki i szafki wykonane z materiału łatwo zmywalnego, nietoksycznego, bez ostrych krawędzi z bezpiecznym zamknięciem uniemożliwiającym niekontrolowane otwarcie się w czasie jazdy- zestawy szafek na ścianach bocznych (w tym co najmniej jedna szafka zamykana na klucz).
	TAK
	

	12.
	Sufitowy uchwyt do płynów infuzyjnych o maksymalnym udźwigu co najmniej 5 kg- co najmniej 1 szt.
	TAK, podać
	

	13.
	Dedykowane miejsca do montażu urządzeń medycznych.
	TAK
	

	14.
	Sufitowy uchwyt dla personelu montowany wzdłuż przedziału medycznego.
	TAK
	

	15.
	Lodówka do transportu krwi z zakresem temperatury od – 30 do +10
	TAK, podać
	

	XIII.
	LAWETA NOSZY GŁÓWNYCH
	
	            ------------------------------------------

	1. 
	Podstawa pod nosze z najazdem ułatwiającym wprowadzenie noszy głównych.
	TAK
	

	XIV
	SERWIS
	TAK, podać gdzie 
	

	1.
	Serwis pojazdu bazowego realizowany w najbliższej ASO oferowanej marki ambulansu 
	TAK
	

	2.
	Serwis-mobilny zabudowy specjalnej sanitarnej w okresie gwarancji (łącznie z wymaganymi okresowymi przeglądami zabudowy sanitarnej) realizowany w siedzibie Użytkownika, tj. KPCP w Bydgoszczy. 
	TAK
	

	3.
	Reakcja serwisu zabudowy specjalnej sanitarnej w okresie gwarancji  na zgłoszoną awarię w dni robocze w ciągu 24 godzin 
	TAK 
	

	4.
	Dostarczenia w ciągu max. 48 godzin do siedziby Użytkownika ambulansu zastępczego spełniającego wymagania ambulansu typu B, jeśli czas naprawy ambulansu, który uległ awarii będzie wynosił minimum 3 dni.
	TAK 


	

	XV.
	GWARANCJA
	TAK
	         -----------------------------------------

	1.
	Gwarancja mechaniczna na ambulans, nie krócej jednak niż 24 miesiące  (bez limitu km).
	TAK, podać

	     

	2.
	Gwarancja na powłoki  lakiernicze ambulansu – min. 36 miesiące.
	TAK, podać
	

	3.
	Gwarancja na perforację – 120  miesięcy.
	TAK, podać
	

	4.
	Gwarancja na zabudowę medyczną – 24 miesiące.
	TAK, podać
	

	5.
	Gwarancja na sprzęt medyczny – 24 miesiące.
	TAK, podać
	

	6.
	Roczny pakiet ubezpieczeniowy OC, AC i NW (bieg terminu od dnia odbioru ambulansów przez Zamawiającego). 

Gdyby odbiór przedmiotu umowy nie mógł odbyć się tego samego dnia co rejestracja i ubezpieczenie pojazdu, to odbiór winien odbyć się w ciągu 5 dni roboczych od ubezpieczenia ambulansu.

Wartość ubezpieczenia winna opiewać na kwotę brutto umowy.
	TAK
	


WYPOSAŻENIE MEDYCZNE AMBULANSU

	Lp.
	Wymagane parametry (warunki) dla wyposażenia medycznego
	warunek graniczny:


	Potwierdzenie spełnienia wymagań
Oferowane przez Wykonawcę parametry dla wyposażenia medycznego



	1
	2
	3
	4

	I.
	NOSZE GŁÓWNE WIELOZADANIOWE NA TRANSPORTERZE WIELOPOZIOMOWYM (min. 6 pozycji) – 1 szt. (podać producenta i model)
	TAK, podać
	

	1.
	Przystosowane do prowadzenia reanimacji (twarda płyta na całej długości).
	TAK
	

	2.
	Potrójnie łamane (z możliwością ustawienia pozycji siedzącej, przeciwwstrząsowej i pozycji zmniejszającej napięcie mięśni brzucha).
	TAK 
	

	3.
	Płynna regulacja kąta nachylenia oparcia pleców do min. 80 stopni.
	TAK, opisać 
	

	4.
	Komplet szybko rozpinalnych pasów zabezpieczających o regulowanej długości,  mocowanych bezpośrednio do ramy noszy (dotyczy również pasów szelkowych ).  
	TAK


	- 


	5.
	Możliwość wprowadzania noszy na transporter, przodem i tyłem do kierunku jazdy.
	TAK, podać
	

	6.
	Materac z tworzywa sztucznego odpornego na środki dezynfekcyjne. Materac układający się do wszystkich dostępnych pozycji.
	TAK
	

	7.
	Chowane rączki do przenoszenia umieszczone z przodu i z tyłu noszy.
	TAK
	

	8.
	Poręcze boczne składane równolegle lub prostopadle do osi wzdłużnej noszy.
	TAK
	

	9.
	Maksymalny udźwig: minimum 250 kg.
	TAK, podać
	

	10.
	Masa noszy nie więcej niż 25 kg.
	TAK, podać
	

	II.
	TRANSPORTER WIELOPOZIOMOWY POD NOSZE GŁÓWNE- 1 szt.  (podać producenta i model)
	TAK, podać
	

	1.
	System szybkiego i bezpiecznego połączenia z noszami.
	TAK, opisać
	

	2.
	Wielostopniowa, co najmniej 6 poziomowa regulacja wysokości transportera.
	TAK
	

	3.
	Możliwość ustawienia pozycji drenażowych (Trendelenburga i Fowlera na  min. 3 poziomach  pochylenia).
	TAK
	

	4.
	System zabezpieczający przed złożeniem i opadnięciem w dół, w przypadku, gdy kółka najazdowe nie opierają się na podstawie (stole medycznym) a zwolniona jest blokada przednich goleni lub możliwość regulacji długości goleni przednich(bez udziału serwisu), na minimum trzech poziomach  w celu dostosowania wysokości najazdowej noszy, do wysokości podstawy noszy zamontowanej w ambulansie.
	TAK
	

	5.
	Transporter wyposażony w automatyczny system blokady  (nie wymagający od użytkownika żadnych dodatkowych czynności związanych z wciskaniem przycisków, uruchamianiem blokad) goleni po złożeniu do minimalnej wysokości, w celu przeniesienia całego zestawu w tej pozycji.
	TAK
	

	6.
	Wyposażony w 4 kółka jezdne o średnicy co najmniej 125 mm (co najmniej 2 kółka wyposażone w hamulce)
	TAK, opisać
	

	7.
	Konstrukcja noszy i transportera zabezpieczona przed korozją.
	TAK
	

	8.
	Udźwig minimum 250 kg.
	TAK, podać
	

	9.
	Masa transportera nie większa niż 30 kg.
	TAK. podać
	

	III.
	DESKA ORTOPEDYCZNA DLA DOROSŁYCH  – 1 szt.   (podać producenta i model)
	TAK, podać
	

	1. 
	· Wymagania ogólne:


· Wykonana z tworzywa sztucznego, łatwo zmywalnego. 


· Co najmniej 12 dużych uchwytów umożliwiających pracę w grubych rękawicach.


· Długość – min. 180 cm.


· Szerokość – min. 40 cm.


· Waga deski – max 10 kg.


· Pasy zabezpieczające do deski:


· Konstrukcja pasa dwuczęściowa.


· Możliwość regulacji długości.


· Pasy kodowane kolorami mocowane do deski. 


· Stabilizator głowy:


· system 2 klocków z otworami umożliwiającymi dostęp do tętnic szyjnych,


· podkładka z rzepem do przyczepiania klocków,


· paski do mocowania stabilizatora do deski 

	TAK, opisać
	

	IV.
	ZESTAW UNIERUCHAMIAJĄCY DO ZŁAMAŃ - 1 kpl. (podać producenta i model)
	TAK, podać
	

	1.
	Co najmniej 13 szyn Kramera w miękkim powleczeniu.
	TAK, podać
	

	V.
	ZESTAW UNIERUCHAMIAJĄCY GÓRNY SZYJNY ODCINEK KRĘGOSŁUPA - 1 kpl. (podać producenta i model)
	TAK, podać
	

	1.
	Uniwersalny kołnierz dla dorosłych z regulacją podparcia podbródka - 3 szt.
	TAK
	

	2.
	Uniwersalny kołnierz dla dzieci z regulacją podparcia podbródka - 3 szt.
	TAK
	

	VI.
	WOREK SAMOROZPRĘŻALNY DLA DOROSŁYCH - 1 szt.  (podać producenta i model)
	TAK, podać
	

	1.
	Wielorazowy przystosowany do sterylizacji w autoklawie.
	TAK
	

	2.
	Dla pacjentów o masie powyżej 30 kg.
	TAK, podać
	

	3.
	Wyposażony w zestaw 3 masek w rozmiarach 3,4,5 przystosowanych do sterylizacji w autoklawie.
	TAK
	

	4.
	Rezerwuar tlenu - możliwość podłączenia bezpośrednio do worka bez potrzeby używania dodatkowych łączników.
	TAK
	

	5.
	Wyposażony w ciśnieniową zastawkę bezpieczeństwa. 
	TAK
	

	6.
	Wyposażony w kątową zastawkę pacjenta.
	TAK
	

	VII.
	WOREK SAMOROZPRĘŻALNY DLA DZIECI - 1 szt. (podać producenta i model)
	TAK, podać
	

	1.
	Wielorazowy przystosowany do sterylizacji w autoklawie.
	TAK
	

	2.
	Dla pacjentów o masie 8-30 kg.
	TAK, podać
	

	3.
	Objętość worka ok. 550 ml (+/- 5%)
	TAK, podać
	

	4.
	Wyposażony w zestaw 3 masek w rozmiarach 1,2,3  przystosowanych do sterylizacji w autoklawie.
	TAK
	

	5.
	Rezerwuar tlenu - możliwość podłączenia bezpośrednio do worka bez potrzeby używania dodatkowych łączników.
	TAK
	

	6.
	Wyposażony w ciśnieniową zastawkę bezpieczeństwa 40 cm H2O.
	TAK
	

	7.
	Wyposażony w kątową zastawkę pacjenta.
	TAK
	

	VIII.
	SSAK ELEKTRYCZNY - 1 szt. (podać producenta i model)
	TAK, podać
	

	1.
	Precyzyjna stopniowa regulacja podciśnienia, z podświetlanymi wartościami nastaw, umożliwiającymi ustawienie parametrów w warunkach ograniczonej widoczności.
	TAK
	

	2.
	Zakres podciśnienia nie mniejszy niż 0- 80 kPa.
	TAK, podać
	

	3.
	Przepływ co najmniej 30 l/min.
	TAK, podać
	

	4.
	Wbudowany podświetlany wskaźnik obrazujący osiągane podciśnienie.
	TAK
	

	5.
	Wyposażony w wielorazowy słój na wydzielinę o objętości min. 1 litr.
	TAK, opisać
	

	6.
	Podwójne zabezpieczenie przed zalaniem pompy.
	TAK
	

	7.
	Fabryczne, zintegrowane ze ssakiem, podświetlenie słoja na wydzielinę, umożliwiające obserwację rodzaju, koloru odsysanej wydzieliny w warunkach ograniczonej widoczności.
	TAK
	

	8.
	Zasilanie akumulatorowe zapewniające minimum 120 minut pracy, bez zewnętrznego zasilania przy maksymalnym podciśnieniu. 
	TAK
	

	9.
	Uchwyt ścienny do mocowania w ambulansie, zapewniający automatyczne ładowanie po wpięciu ssaka - zgodny z wymaganiami normy PN EN 1789.
	TAK
	

	IX.
	KAPNOMETR - 1 szt. (podać producenta i model)
	TAK, podać
	

	1.
	Pamięć: 24h (SpO2, Puls).
	TAK
	

	2.
	Zakres pomiaru saturacji nie mniejszy niż 0 - 100% SpO2.     
	TAK, podać
	

	3.
	Zakres pomiaru pulsu nie mniejszy niż 18 - 300 uderzeń na minutę.
	TAK, podać
	

	4.
	Zakres pomiaru nasycenia CO2 nie mniejszy niż 0 do 75 mmHg.
	TAK, podać
	

	5.
	Zakres pomiaru oddechu nie mniejszy niż 1 - 60 oddechów na minutę.
	TAK, podać
	

	6.
	Próg wykrywania oddechu nie gorszy niż 5 mmHg.
	TAK, podać
	

	7.
	Zakresy temperatur prawidłowych pomiarów i przechowywania:

· Pulsoksymetr-  zakres nie mniejszy niż:  -20° do +50°C

·   Detektor CO2-  zakres nie mniejszy niż:  0° do +50°C

· Temperatura przechowywania- zakres nie mniejszy niż: 30° do +50°C
	TAK, podać
	

	8.
	Dopuszczalna wilgotność powietrza dla prawidłowej pracy urządzenia w zakresie nie mniejszym niż 10 - 95%:
	TAK, podać
	

	9.
	Waga urządzenia nie większa niż: 350 g (z bateriami).
	TAK, podać
	

	X.
	DEFIBRYLATOR - 1 szt.  (podać producenta i model)
	TAK, podać
	

	1.
	Zasilanie akumulatorowe, w zestawie minimum trzy akumulatory litowo-jonowe bez efektu pamięci.
	TAK, opisać
	

	2.
	Ilość wyładowań (praca na akumulatorach) przy mocy 360 J i temperaturze otoczenia 20ºC - min. 360 wyładowań lub min. 330 minut ciągłego monitorowania EKG.
	TAK, podać
	

	3.
	Minimum dwa gniazda akumulatorów: możliwość wymiany akumulatora bez przerywania pracy urządzenia (na zasilaniu akumulatorowym).
	TAK, podać
	

	4.
	Zasilacz do defibrylatora zintegrowany lub oddzielny: zasilanie z sieci 220 V.
	TAK, podać
	

	5.
	Masa całkowita defibrylatora gotowego do pracy nie większa niż 10 kg.
	TAK, podać
	

	6.
	Aparat wyposażony w ekran kolorowy LCD  o przekątnej min. 8,0 cali.
	TAK, podać
	

	7.
	Wyświetlanie co najmniej 3 krzywych dynamicznych.
	TAK, podać
	

	8.
	Monitorowanie EKG z 12 odprowadzeń z funkcją doradczą biorącą pod uwagę podczas analizy: wiek i płeć pacjenta.
	TAK
	

	9.
	Wzmocnienie sygnału EKG na minimum siedmiu poziomach: 0,25; 0,5; 1,0; 1,5; 2,5; 3,0; 4,0 cm/mV.
	TAK
	

	10.
	Prezentacja tętna w zakresie min.: od 20 do 300 uderzeń na minutę.
	TAK, podać
	

	11.
	Rodzaj fali defibrylującej: dwufazowa – z kompensacją impedancji ciała pacjenta, poziom energii defibrylacji w zakresie: co najmniej od 2 J do 360 J.
	TAK, podać
	

	12.
	Dostępne minimum 24 różne poziomy energii.
	TAK, podać
	

	13.
	Kardiowersja.
	TAK
	

	14.
	Defibrylacja ręczna.
	TAK
	

	15.
	Defibrylacja półautomatyczna, możliwość programowania energii 1, 2 i 3 wyładowania w przedziale min. od 150 do 360 J.
	TAK, podać
	

	16.
	Funkcja stymulacji zewnętrznej z możliwością wykonania stymulacji w trybach na „żądanie” i asynchronicznym.
	TAK
	

	17.
	Wyjściowe natężenie prądu, co najmniej w zakresie od 0 do 180 mA.
	TAK, podać
	

	18.
	Częstość stymulacji minimum: od 50 do 150 impulsów na minutę.
	TAK, podać
	

	19.
	Trendy: funkcja pokazująca mierzone parametry na osi czasu.
	TAK
	

	20.
	Funkcja codziennego automatycznego testu, nie wymagająca od użytkownika włączenia urządzenia.
	TAK
	

	21.
	Metronom.
	TAK
	

	22.
	Wewnętrzna pamięć z możliwością archiwizacji odcinków krzywych EKG oraz przebiegu pracy: minimum 330 minut ciągłego EKG.
	TAK, opisać
	

	23.
	Alarmy monitorowanych funkcji.
	TAK
	

	24.
	Defibrylator gotowy do pracy bez dodatkowych nakładów (zawierający wszystkie kable, torbę transportową z dwoma kieszeniami, łączniki potrzebne do uruchomienia wszystkich jego funkcji).
	TAK
	

	25.
	Układ monitorujący zabezpieczony przed impulsem defibrylatora.
	TAK
	

	26.
	Wbudowany rejestrator termiczny, szerokość papieru min: 95 mm.
	TAK, podać
	

	27.
	Temperatura pracy: min od 0 do +45ºC.
	TAK, podać
	

	28.
	Wodoodporność/odporność na kurz: norma IP44.
	TAK
	

	29.
	Komunikacja z użytkownikiem w języku polskim (dotyczy również opisów na panelu sterowania, oraz wydawanych przez aparat komunikatów głosowych). Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	

	XI.
	POMPA INFUZYJNA JEDNOSTRZYKAWKOWA - 1 szt.  (podać producenta i model)
	TAK, podać
	

	1.
	Szybkość podawania płynów od 0,1 ml/h do 1800 ml/h,  regulowana co 0,01ml/h,
	TAK, opisać
	

	2.
	Możliwość stosowania strzykawek od 2/3ml do 50/60ml,
	TAK
	

	3.
	Alarmy dźwiękowe
	TAK
	

	4.
	Dokładność mechaniczna << ±0,5% ±5% według IEC/EN 60601-2-24
	TAK, podać
	

	5.
	Płynne przechodzenie podczas pracy z zasilania sieciowego na zasilanie z akumulatora,
	TAK
	

	6.
	Możliwość ładowania z instalacji karetki 12V.
	TAK 
	

	7.
	 Z zasilaniem sieciowo-akumulatorowym (do zamontowania w zaoferowanym ambulansie) Zasilanie pompy napięciem 230VAC i 12VDC.
	TAK
	

	8.
	W komplecie  przewód zasilający pompę do instalacji 12VDC znajdującej się w karetce 1 szt.
	TAK
	

	9.
	 Uchwyt do mocowania w karetce
	TAK
	

	XII.
	FOTEL KARDIOLOGICZNY - 1 szt. (podać producenta i model)
	TAK, podać
	

	1.
	 Z 4-punktowym  zestawem pasów zabezpieczających pacjenta o regulowanej długości mocowanych bezpośrednio do ramy fotela – pasy odczepiane
	TAK
	

	2.
	Koła przednie skrętne z hamulcami, koła tylne do jazdy na wprost
	TAK
	

	3.
	Teleskopowo wysuwane przednie uchwyty transportowe z min. 3-stopniową regulacją , tylne uchwyty składane
	TAK
	

	4.
	Wyprofilowane anatomicznie oparcie i siedzisko wykonane materiału bezszwowego
	TAK
	

	5.
	Zintegrowany zagłówek
	TAK
	

	6.
	Szkielet wykonany z lekkiego materiału o prostokątnej konstrukcji rurek
	TAK
	

	7.
	Składane podłokietniki 
	TAK
	

	8.
	Składane podparcie stóp
	TAK
	

	9.
	Możliwość mocowania fotela do podłogi na czas transportu pacjenta w ambulansie z uwzględnieniem zapięcia pasażera w pasy bezpieczeństwa. 
	TAK
	

	10.
	Waga fotela max. 17,5   kg. 
	TAK, podać
	

	11.
	Obciążenie dopuszczalne  max. 250 kg. 
	TAK, podać
	

	12.
	Deklaracja zgodności, folder - załączyć na wezwanie Zamawiajaćego.
	TAK
	

	13.
	Pozytywnie przeprowadzony test dynamiczny 10 G, zgodnie z wymaganiami normy PN EN 1789-załączyć raport wystawiony przez niezależną  jednostkę notyfikowaną
	TAK
	

	XIII.
	PRZENOŚNY APARAT DO MIERZENIA CIŚNIENIA ZE STETOSKOPEM - 1 szt. (podać producenta i model)

	TAK, podać
	     

	XIV.
	GLUKOMETR - 1 szt z kompletem pasków (min. 100 szt.) (podać producenta i model)

	TAK, podać
	

	XV.
	LATARKA DIAGNOSTYCZNA - 1 szt. 
	TAK
	     

	XVI.
	TORBO-PLECAK REANIMACYJNY - 1 szt.   (podać producenta i model)
	TAK, podać
	

	
	Wykonany z materiału umożliwiającego mycie i dezynfekcję.

· Wymiary 50 cm x 40 cm x 30 cm (+/- 10 %).

·  Wyposażony w pasy szelkowe i pas biodrowy.

· Wyposażony w min. jedną zewnętrzną kieszeń.

· Komora główna wyposażona w organizery ułatwiające utrzymanie porządku lub odpowiednie przegrody umożliwiające posegregowanie sprzętu.

· 
Wyposażony w ampularium na min. 60 ampułek.
	TAK
	

	XVII.
	INNE WYPOSAŻENIE
	TAK
	     -----------------------------------------------

	1.
	Laryngoskop światłowodowy dla dorosłych z kompletem minimum 4 łyżek- 1 szt.  (podać producenta i model)
	TAK, podać
	

	2.
	Nosze płachtowe do przenoszenia pacjenta - 1 szt. (podać producenta i model)
	TAK, podać
	


Zamawiający informuje, że ilekroć przedmiot zamówienia określony w specyfikacji istotnych warunków zamówienia opisany jest przez wskazanie znaku towarowego, patentu lub pochodzenia dopuszcza się rozwiązania równoważne tzn. posiadające cechy, parametry, zastosowanie nie gorsze niż opisane w przedmiocie zamówienia. Wykazanie równoważności zaoferowanego przedmiotu spoczywa na Wykonawcy.

Parametry wymagane stanowią parametry graniczne – niespełnienie nawet jednego z ww. parametrów spowoduje odrzucenie oferty.



