ZP/19-2023/PN

Załącznik nr 2.14 do SWZ

[image: image1.emf]

Pakiet nr 14: Dostawa defibrylatora
	Tabela A- Cena sprzętu
	
	
	
	
	
	

	lp
	Sprzęt
	Ilość (szt.)
	Cena netto
	Wartość netto
	pod. Vat %
	Wartość  Vat w zł
	Wartość brutto

	1
	Defibrylator
	3
	
	
	
	
	

	RAZEM ( wartość należy przenieść do formularza ofertowego)
	
	
	
	


Tabela nr B: Parametry techniczne
	L.p.

	Parametry wymagane
	Warunek graniczny
	Parametry oferowane, opis, komentarz

	1. 
	Aparat przenośny z torbą transportową, testerem wyładowań
	Tak
	

	2. 
	Zasilanie akumulatorowe z akumulatorów bez efektu pamięci, min.2 akumulatory
	Tak, podać
	

	3. 
	Średni czas pracy z baterii lub akumulatorów (przy monitorowaniu) min. 6 godz.
	Tak
	

	4. 
	Możliwość ładowania zapasowych akumulatorów za pomocą za ładowarki zewnętrznej 12V – 230V
	Tak, podać
	

	5. 
	Czas pracy urządzenia na jednym akumulatorze – min. 180 minut monitorowania lub min. 200 defibrylacji x 300J
	Tak, podać
	

	6. 
	Ciężar defibrylatora w kg max.12kg
	Tak, podać
	

	7. 
	Moduł komunikacyjny do teletranspisji badań EKG będącej systemem odbioru sygnału przez jednostkę zewnętrzną (modem)
	Tak
	

	8. 
	Codzienny auto test poprawności działania urządzenia bez udziału użytkownika, bez konieczności włączania urządzenia. Potwierdzenie poprawności działania z datą, godziną, numerem aparatu umieszczone na wydruku lub przytoczony wydruk i przesłane/transmisja danych do: działu technicznego szpitala, koordynatora medycznego pogotowia
	Tak
	 

	9. 
	Norma IP min.44
	Tak
	

	10. 
	Defibrylacja synchroniczna i asynchroniczna
	Tak
	

	11. 
	Defibrylacja w trybie ręcznym i AED
	Tak
	

	12. 
	Elektrody defibrylująco-stymulująco- monitorujące min.1kpl
	Tak
	

	13. 
	Wspomaganie RKO: metronom działający w trybie manualnym i półautomatycznym pracujący w czterech trybach:

- pacjent dorosły zaintubowany

- pacjent dorosły niezaintubowany

- pacjent pediatryczny zaintubowany

- pacjent pediatryczny niezaintubowany

Bezpośredni dostęp (niezabezpieczony hasłem
	Tak
	

	14. 
	Dwufazowa fala defibrylacji w zakresie energii minimum od 2 do 360J
	Tak, podać
	

	15. 
	Dostępne poziomy energii zewnętrznej – minimum 24 poziomy.


	Tak, podać
	≤24 poziomów – 0pkt

≥25 poziomów – 10- pkt

	16. 
	Możliwość wykonania defibrylacji przy użyciu przewodu do terapii z wykorzystaniem:

a) elektrody do stymulacji/defibrylacji/EKG,

b) elektrody typu RTS do sytmulacji/defibrylacji/EKG,

c) elektrody typu RTS pediatrycznej do stymulacji/ defibrylacji/EKG,

d) elektrody do stymulacji/defibrylacji/EKG z systemem połączeniowym
	Tak
	

	17. 
	Możliwość wykonania defibrylacji przy użyciu łyżek wewnętrznych o rozmiarach (średnicach) i o poniższych długościach trzonu:

Rozmiar 2,5 cm  +/- 5mm trzon o długości 15,9 cm +/- 5mm,

Rozmiar 3,8 cm +/- 5mm trzon o długości 15,25 cm+/- 5mm,

Rozmiar 5,1 cm +/- 5mm trzon o długości 14,6 cm +/- 5mm,

Rozmiar 6,35 cm+/- 5mm  trzon o długości 14 cm +/- 5mm,

Rozmiar 8,9 cm+/- 5mm  trzon o długości 12,7 cm +/- 5mm.
	Tak
	

	18. 
	Łyżki twarde z regulacją energii defibrylacji, wyposażone w przycisk umożliwiający drukowanie na żądanie.
	Tak
	

	19. 
	Pełna obsługa defibrylatora z łyżek defibrylacyjnych zewnętrznych (wybór energii, defibrylacja, wydruk start/stop na żądanie), także przy zainstalowanych nakładkach pediatrycznych/neonatologicznych
	Tak
	

	20. 
	Stymulacja przezskórna w trybie sztywnym i na żądanie
	Tak
	

	21. 
	Możliwość wykonania kardiowersji
	Tak
	

	22. 
	Częstość stymulacji min. 40-170 impulsów/minutę
	Tak
	

	23. 
	Regulacja prądu stymulacji min. 0-170 mA
	Tak
	

	24. 
	Odczyt 3 i 12 odprowadzeń EKG
	Tak
	

	25. 
	Automatyczna interpretacja i diagnoza 12-odprowadzeniowego badania EKG uwzględniająca wiek i płeć pacjenta
	Tak
	

	26. 
	Alarmy częstości akcji serca
	Tak
	

	27. 
	Zakres pomiaru tętna od 20-250 u/min
	Tak
	

	28. 
	Zakres wzmocnienia sygnału EKG min. od 0,5 do 4cm/Mv, minimum 6 poziomów wzmocnienia.
	Tak
	≤6 poziomów wzmocnienia – 0 Pkt

≥7 poziomów wzmocnienia – 10 pkt

	29. 
	Prezentacja zapisu EKG – minimum 3 kanały na ekranie
	Tak
	

	30. 
	Ekran kolorowy o przekątnej minimum 8”.
	Tak, podać
	

	31. 
	Funkcja  – dobrej widoczności w dużym oświetleniu
	
	

	32. 
	Wydruk EKG na papierze o szerokości minimum 90mm.
	Tak, podać
	

	33. 
	Wydruku trendów czasowych mierzonych parametrów oraz pomiarów uniesienia odcinka ST na każdym odprowadzeniu EKG
	Tak
	

	34. 
	Moduł pomiaru SpO2 w zakresie 50-100% z czujnikiem typu klips.
	Tak
	

	35. 
	Moduł ciśnienia nieinwazyjnego NIBP z mankietem dla dorosłych.
	Tak
	

	36. 
	Możliwość archiwizacji przebiegu pracy aparatu, stanu pacjenta, odcinków krzywej EKG wykonanych czynności i wydarzeń w pamięci oraz wydruk tych informacji
	Tak
	

	37. 
	Impregnowana torba do noszenia na ramieniu z kieszeniami na akcesoria i materiały zużywalne
	Tak
	

	38. 
	Zasilacz AC, kabel zasilający do zasilacza, ramka do zasilacza  
	Tak
	

	39. 
	Wymagany okres gwarancji od momentu dostawy min. 24 miesiące
	Tak
	

	40. 
	Maksymalny czas naprawy 7 dni roboczych. W przypadku przedłużającej się naprawy powyżej 7 dni wykonawca dostarcza sprzęt zastępczy o takich samych parametrach technicznych na czas trwania naprawy. 
	Tak
	

	41. 
	Wykonawca gwarantuje sprzedaż części zamiennych przez okres min.7 lat 
	Tak
	

	42. 
	Szkolenie personelu w zakresie obsługi, konserwacji  w określonym terminie uzgodnionym z Zamawiającym, w siedzibie Zamawiającego
	Tak
	

	43. 
	Autoryzowany serwis na terenie Polski.
	Tak 

(załączyć dokument autoryzacji serwisu)
	

	44. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	Tak
	

	45. 
	Certyfikat CE
	Tak
	

	46. 
	Instalacja i adaptacja, uruchomienie i szkolenie w cenie oferty
	TAK
	

	47. 
	Instrukcja obsługi aparatu w języku polskim drukowana 1szt. – dostarczona wraz z dostawą aparatu
	TAK
	

	48. 
	Gwarancja min. 24 miesięcy
	TAK, PODAĆ
	

	49. 
	Gwarancja obejmuje bezpłatne naprawy, konserwacje, przeglądy wraz z materiałami i częściami zamiennymi
	TAK
	

	50. 
	Bezpłatne, okresowe przeglądy gwarancyjne wg zaleceń producenta
	TAK
	

	51. 
	Czas reakcji serwisu od powiadomienia do rozpoczęcia naprawy max. 72 godz.
	TAK, PODAĆ
	

	52. 
	Czas skutecznej naprawy max. 5 dni licząc od dnia zgłoszenia
	TAK, PODAĆ
	

	53. 
	Obsługa urządzenia i komunikaty w języku polskim
	TAK
	

	54. 
	Szkolenie dla personelu medycznego i technicznego 
	TAK
	

	55. 
	Protokół z przeprowadzonego szkolenia musi zawierać listę imienną przeszkolonych osób potwierdzoną podpisem przez te osoby
	TAK
	


INFORMACJA DLA WYKONAWCY:

NINIEJSZY ZAŁĄCZNIK WINIEN BYĆ PODPISANY PODPISEM KWALIFIKOWANYM PRZEZ OSOBY UPRAWNIONE DO REPREZENTACJI
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