
Załącznik Nr 2/1a

do SWZ Nr W.Sz.Z: TZ-280-133/24
SPECYFIKACJA TECHNICZNA

Zestawienie parametrów techniczno-użytkowych przedmiotu zamówienia 
Zadanie Nr 1 – dostawa stanowiska do pielęgnacji noworodka
         1. Pełna nazwa urządzenia:  
         2. Nazwa i typ/model (podać): …………………………………
         3. Producent (podać):…..………………………..……………..
                   4. Rok produkcji: …………. (nie wcześniej niż 2024)
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane

Tak/Nie

Podać/Opisać

	Parametry techniczno-użytkowe:

	1.
	Stanowisko do pielęgnacji noworodka na podstawie jezdnej na czterech kołach wyposażonych w hamulce.
	tak
	

	2.
	Kolorowy dotykowy wyświetlacz min. 12,1" z możliwością prezentacji monitorowanych parametrów w postaci trendów – temperatura skóry, waga, moc promiennika.
	tak
	

	3.
	Elektryczny płynny zakres regulacji wysokości materacyka względem podłogi w zakresie min. 90 cm, maks. 110 cm.
	tak
	

	4.
	Podstawa materacyka zapewniająca płynną regulację pochylenia materacyka do pozycji Trendelenburga i anty- Trendelenburga, dokonywana przy użyciu jednej ręki 
w zakresie od +15° do -12°.
	tak
	

	5.
	Możliwość obrotu materacyka o 360°.
	tak
	

	6.
	Ścianki boczne:
- przezierne, wykonane z materiału odpornego na UV,

- odporne na zmywanie w środkach dezynfekcyjnych,

- zabezpieczone przed przypadkowym otwarciem,

- o wysokości 16,5 cm.
	tak
	

	7.
	Podstawa materacyka z zintegrowaną wagą elektroniczną 
z zakresem pomiaru 100 g – 10 kg z dokładnością do 5 g. 
	tak
	

	8.
	Promiennik grzejny usytuowany nad leżem pacjenta, umożliwiający wykonanie zdjęcia RTG z możliwością obrotu promiennika o 180° w obie strony.
	tak
	

	9.
	Szuflada lub prowadnice do wprowadzenia kasety RTG pod materacyk bez konieczności przemieszczania dziecka. Kaseta wysuwana po obu stronach inkubatora.
	tak
	


	10.
	Zintegrowane oświetlanie ogólne oraz miejscowe 

z 5-stopniową regulacją min. 2000 luxów.
	tak
	

	11.
	Wbudowany zegar APGAR oraz pomiar HR.
	tak
	

	12.
	Dwie szyny trójpłaszczyznowe do mocowania dodatkowych akcesoriów.
	tak
	

	13.
	Dwa wbudowane dodatkowe gniazda elektryczne umożliwiające podłączenie innego sprzętu.
	tak
	

	14.
	Uchwyt z tyłu urządzenia ułatwiający transport stanowiska.
	tak
	

	15.
	Promiennik grzejny o mocy 600W z regulacją mocy grzania z poziomu panelu sterującego w zakresie 0-100 %.
	tak
	

	16.
	Promiennik grzejny z ręczną oraz automatyczną regulacją temperatury bazującej na pomiarach temperatury skóry noworodka w zakresie 34°C - 38°C z dokładnością 0,1°C (wymagane potwierdzenie > 37°C).
	tak
	

	17.
	Zakres pomiarowy temperatury skóry pacjenta w zakresie 15°C - 42°C.
	tak
	

	18.
	Żywotność promiennika > 20 000 godzin.
	tak
	

	19.
	Alarmy akustyczne i optyczne. Opis alarmu wyświetlany bezpośrednio na ekranie bez konieczności wyboru opisu 

z pozycji menu.
	tak
	

	20.
	Alarmy wyciszane podczas wykonywania procedur medycznych w sposób bezdotykowy, realizowany poprzez ruch ręki w pobliżu czujnika ruchu zapobiegający kontaktowi z częścią niesterylną urządzenia.
	tak
	

	21.
	Możliwość regulacji głośności alarmu.
	tak
	

	Inne:

	22.
	Instrukcja w języku polskim.
	tak
	

	23.
	Przeglądy techniczne w okresie trwania gwarancji na koszt własny Wykonawcy.
	tak
	

	24.
	Zalecana przez producenta częstotliwość wykonywanych przeglądów technicznych w okresie:
- trwania gwarancji,
- po gwarancji.
	podać
	

	25.
	Instalacja sprzętu wraz ze szkoleniem pracowników Zamawiającego w cenie oferty.
	tak
	

	26.
	Czas reakcji przystąpienia do usunięcia awarii od chwili jej zgłoszenia max. 48 godz. w dni robocze i 72 godz. w dni wolne i święta.
	tak
	

	27.
	Okres gwarancji: min. 24 m-ce.
	tak, podać
	

	28.
	Urządzenie zastępcze w przypadku naprawy gwarancyjnej trwającej powyżej 7 dni – o parametrach nie gorszych niż oferowany bez naliczania z tego tytułu dodatkowych opłat.
	tak
	

	29.
	Zalecany lub wymagany sposób dezynfekcji sprzętu.
	opisać i podać proponowane środki dezynfekujące
	

	30.
	Adres e-mail i numer telefonu do kontaktu z serwisem Wykonawcy.
	tak, podać
	


Oświadczam, że oferowany przedmiot zamówienia spełnia wszystkie powyższe wymagania Zamawiającego 
i jest fabrycznie nowy.

UWAGI:

1. Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty z wyłączeniem pkt 24 i 29 stanowiących zalecenia.
2. Oświadczam, że oferowany wyrób spełnia wymagania techniczne zawarte w SWZ, jest kompletny i będzie gotowy do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów. 
...................................
                                                               .......................................................
               

data                                                                                        pieczątka i podpis Wykonawcy
Załącznik Nr 2/2a

do SWZ Nr W.Sz.Z: TZ-280-133/24
SPECYFIKACJA TECHNICZNA

Zestawienie parametrów techniczno-użytkowych przedmiotu zamówienia 

Zadanie Nr 2 – dostawa ciepłych łóżeczek dla noworodków
         1. Pełna nazwa urządzenia:  
         2. Nazwa i typ/model (podać): …………………………………
         3. Producent (podać):…..………………………..……………..
                   4. Rok produkcji: …………. (nie wcześniej niż 2024)
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane

Tak/Nie

Podać/Opisać

	Parametry techniczno-użytkowe:

	1.
	Podgrzewany od dołu materac żelowy, ogrzewający noworodki poprzez dotyk.
	tak
	

	2.
	Leże umieszczone na wysokości 960 mm.
	tak
	

	3.
	Podgrzewane leże z poliuretanowym, żelowym materacem 

o wymiarach: długość – 760 mm, szerokość – 480 mm, zapobiegającym powstawaniu odleżyn, łatwy do dezynfekcji.
	tak
	

	4.
	Pozycja Trendelenburga ± 12°.
	tak
	

	5.
	Zakres ustawień ogrzewania leża w zakresie 30,0°C – 38,5°C z zabezpieczeniem przed przypadkową zmianą temperatury w zakresie poniżej 35°C i powyżej 37°C.
	tak
	

	6.
	Wyświetlanie wartości zadanej, wartości rzeczywistej, 

w przypadku wyłączenia zasilania – ciepła resztkowego.
	tak
	

	7.
	Składane ścianki boczne o wysokości 250 mm, 
z zaokrąglonymi rogami zapobiegającymi powstawaniu przeciągów w gondoli łóżeczka podczas transportu wewnątrzszpitalnego.
	tak
	

	8.
	Dwudzielna pokrywa umożliwiająca dojście z dwóch stron do pacjenta, umieszczona na ściankach bocznych. Możliwość usytuowania lampy do fototerapii na powierzchni.
	tak
	

	9.
	Pokrywa wyposażona w termometr wskazujący orientacyjną temperaturę powietrza wewnątrz łóżeczka.
	tak
	

	10.
	Dwie dodatkowe ścianki wewnętrzne – boczne (zabezpieczające), składane jedną ręką do powierzchni płaskiej (po złożeniu płaska powierzchnia leża).
	tak
	

	11.
	Platforma łóżeczka osadzona na czterech podwójnych kołach, 3 x blokada całkowita, 1 x blokada kierunkowa. Koła wyposażone w odbojniki zabezpieczające łóżeczko przed obiciem podczas przejazdów wewnątrzszpitalnych.
	tak
	

	12.
	Dwie półki.
	tak
	

	13.
	Dwie szuflady wysuwane łukowato na obie strony łóżeczka, zamocowane na półce.
	tak
	

	14.
	Ogrzewanie materaca: 180W.
	tak
	

	15.
	Minimum dwa gniazda umożliwiające podłączenie dodatkowych urządzeń.
	tak
	

	16.
	Maksymalne wejście zasilania: 230W.
	tak
	

	17.
	Napięcie sieciowe 230V/50-60Hz.
	tak
	

	18.
	Waga łóżeczka: ≤ 70,0 kg.
	tak
	

	19.
	Alarm utraty zasilania.
	tak
	

	20.
	Alarm rozbieżności temperatury pomiędzy temperaturą zadaną a rzeczywistą.
	tak
	

	21.
	Wymiary zewnętrzne nie większe niż (szerokość x długość 

x wysokość): 650 mm x 950 mm x 1250 mm.
	tak
	

	Inne:

	22.
	Instrukcja w języku polskim.
	tak
	

	23.
	Przeglądy techniczne w okresie trwania gwarancji na koszt własny Wykonawcy.
	tak
	

	24.
	Zalecana przez producenta częstotliwość wykonywanych przeglądów technicznych w okresie:
- trwania gwarancji,
- po gwarancji.
	podać
	

	25.
	Instalacja sprzętu wraz ze szkoleniem pracowników Zamawiającego w cenie oferty.
	tak
	

	26.
	Czas reakcji przystąpienia do usunięcia awarii od chwili jej zgłoszenia max. 48 godz. w dni robocze i 72 godz. w dni wolne i święta.
	tak
	

	27.
	Okres gwarancji: min. 24 m-ce.
	tak, podać
	

	28.
	Urządzenie zastępcze w przypadku naprawy gwarancyjnej trwającej powyżej 7 dni – o parametrach nie gorszych niż oferowany bez naliczania z tego tytułu dodatkowych opłat.
	tak
	

	29.
	Zalecany lub wymagany sposób dezynfekcji sprzętu.
	opisać i podać proponowane środki dezynfekujące
	

	30.
	Adres e-mail i numer telefonu do kontaktu z serwisem Wykonawcy.
	tak, podać
	


Oświadczam, że oferowany przedmiot zamówienia spełnia wszystkie powyższe wymagania Zamawiającego 
i jest fabrycznie nowy.

UWAGI:

1. Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty z wyłączeniem pkt 24 i 29 stanowiących zalecenia.

2. Oświadczam, że oferowany wyrób spełnia wymagania techniczne zawarte w SWZ, jest kompletny i będzie gotowy do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów. 

...................................
                                                               .......................................................
             data                                                                                        pieczątka i podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 2/3a

do SWZ Nr W.Sz.Z: TZ-280-133/24
SPECYFIKACJA TECHNICZNA

Zestawienie parametrów techniczno-użytkowych przedmiotu zamówienia 

Zadanie Nr 3 – dostawa łóżeczek do fototerapii
         1. Pełna nazwa urządzenia:  
         2. Nazwa i typ/model (podać): …………………………………
         3. Producent (podać):…..………………………..……………..
                   4. Rok produkcji: …………. (nie wcześniej niż 2024)
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane

Tak/Nie

Podać/Opisać

	Parametry techniczno-użytkowe:

	1.
	Łóżeczko do fototerapii noworodkó LISTNUM w z możliwością wykorzystania światła niebieskiego LED.
	tak
	

	2.
	Intensywność światła ≥45μW/cm2/nm.
	tak
	

	3.
	Długość fali promieniowania w zakresie 400-550 nm.
	tak
	

	4.
	Żywotność diod LED 20 tys. godzin.
	tak
	

	5.
	Waga 6 kg (+/- 10%).
	tak
	

	6.
	Głośność: ≤ 40 dB.
	tak
	

	7.
	Obciążenie materaca/folii roboczej: maks. 10 kg.
	tak
	

	8.
	Tryb zegara: pomiar i odliczanie czasu.
	tak
	

	9.
	Wymiary: 117,5 mm x 320 mm x 622 mm (+/- 10%).
	tak
	

	10.
	Folia niepowodująca podrażnień skóry.
	tak
	

	11.
	Stelaż pozwalający na utrzymanie przez noworodka prawidłowej pozycji.
	tak
	

	12.
	Lampa łóżeczkowa wraz z kombinezonem ochronnym zapobiegającym wychłodzeniu noworodka.
	tak
	

	13.
	Okularki ochronne w trzech rozmiarach po 3 szt. z każdego rozmiaru.
	tak
	

	14.
	Kombinezon ochronny – 2 szt.
	tak
	

	Inne:

	15.
	Instrukcja w języku polskim.
	tak
	

	16.
	Przeglądy techniczne w okresie trwania gwarancji na koszt własny Wykonawcy.
	tak
	

	17.
	Zalecana przez producenta częstotliwość wykonywanych przeglądów technicznych w okresie:
- trwania gwarancji,
- po gwarancji.
	podać
	

	18.
	Instalacja sprzętu wraz ze szkoleniem pracowników Zamawiającego w cenie oferty.
	tak
	

	19.
	Czas reakcji przystąpienia do usunięcia awarii od chwili jej zgłoszenia max. 48 godz. w dni robocze i 72 godz. w dni wolne i święta.
	tak
	

	20.
	Okres gwarancji: min. 24 m-ce.
	tak, podać
	

	21.
	Urządzenie zastępcze w przypadku naprawy gwarancyjnej trwającej powyżej 7 dni – o parametrach nie gorszych niż oferowany bez naliczania z tego tytułu dodatkowych opłat.
	tak
	

	22.
	Zalecany lub wymagany sposób dezynfekcji sprzętu.
	opisać i podać proponowane środki dezynfekujące
	

	23.
	Adres e-mail i numer telefonu do kontaktu z serwisem Wykonawcy.
	tak, podać
	


Oświadczam, że oferowany przedmiot zamówienia spełnia wszystkie powyższe wymagania Zamawiającego 
i jest fabrycznie nowy.

UWAGI:

1. Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty z wyłączeniem pkt 17 i 22 stanowiących zalecenia.

2. Oświadczam, że oferowany wyrób spełnia wymagania techniczne zawarte w SWZ, jest kompletny i będzie gotowy do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów. 

...................................
                                                               .......................................................
             data                                                                                        pieczątka i podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 2/4a

do SWZ Nr W.Sz.Z: TZ-280-133/24
SPECYFIKACJA TECHNICZNA

Zestawienie parametrów techniczno-użytkowych przedmiotu zamówienia 

Zadanie Nr 4 – dostawa łóżeczkowych lamp do fototerapii
         1. Pełna nazwa urządzenia:  
         2. Nazwa i typ/model (podać): …………………………………
         3. Producent (podać):…..………………………..……………..
                   4. Rok produkcji: …………. (nie wcześniej niż 2024)
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane

Tak/Nie

Podać/Opisać

	Parametry techniczno-użytkowe:

	1.
	Lampa do fototerapii LED łóżeczkowa.
	tak
	

	2.
	Skuteczność promieniowania w zakresie:
- niski stopień intensywności: ≥40μW/cm2/nm,

- wysoki stopień intensywności: ≥58μW/cm2/nm
	tak
	

	3.
	Obszar efektywnego naświetlania 17 cm x 27 cm (+/- 10%).
	tak
	

	4.
	Długość fali promieniowania w zakresie 400-550 nm.
	tak
	

	5.
	Żywotność diod LED min. 50 tys. godzin.
	tak
	

	6.
	Dwustopniowa regulacja intensywności światła. 
	tak
	

	7.
	Maty naświetlające o opływowym kształcie. Powierzchnia – 171 mm x 270 mm (+/- 10%).
	tak
	

	8.
	Długość elastycznego przewodu światłowodowego łączącego matę z urządzeniem maks. 1,4 m.
	tak
	

	9.
	Możliwość wyciszenia alarmu.
	tak
	

	10.
	Alarmy wizualne i dźwiękowe.
	tak
	

	11.
	Lampa wyposażona w licznik czasu pracy.
	tak
	

	12.
	Wymiary jednostki sterującej: 17 cm x 18 cm x 19 cm 

(+/- 10%).
	tak
	

	13.
	Waga jednostki sterującej maks. 2 kg.
	tak
	

	14.
	Pobór mocy maks. 50W.
	tak
	

	15.
	Poziom głośności ≥40 dB.
	tak
	

	16.
	Okularki ochronne w dwóch rozmiarach po 3 szt. z każdego rozmiaru.
	tak
	

	17.
	Jednorazowe nakładki na matę – 3 szt.
	tak
	

	18.
	Uchwyt do mocowania na stojaku bądź statywie.
	tak
	

	Inne:

	19.
	Instrukcja w języku polskim.
	tak
	

	20.
	Instalacja sprzętu wraz ze szkoleniem pracowników Zamawiającego w cenie oferty.
	tak
	

	21.
	Okres gwarancji: min. 24 m-ce.
	tak, podać
	

	22.
	Urządzenie zastępcze w przypadku naprawy gwarancyjnej trwającej powyżej 7 dni – o parametrach nie gorszych niż oferowany bez naliczania z tego tytułu dodatkowych opłat.
	tak
	

	23.
	Zalecany lub wymagany sposób dezynfekcji sprzętu.
	opisać i podać proponowane środki dezynfekujące
	

	24.
	Adres e-mail i numer telefonu do kontaktu z serwisem Wykonawcy.
	tak, podać
	


Oświadczam, że oferowany przedmiot zamówienia spełnia wszystkie powyższe wymagania Zamawiającego 
i jest fabrycznie nowy.

UWAGI:

1. Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty z wyłączeniem pkt 23 stanowiącego zalecenie.

2. Oświadczam, że oferowany wyrób spełnia wymagania techniczne zawarte w SWZ, jest kompletny i będzie gotowy do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów. 

...................................
                                                               .......................................................
             data                                                                                        pieczątka i podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 2/5a

do SWZ Nr W.Sz.Z: TZ-280-133/24
SPECYFIKACJA TECHNICZNA

Zestawienie parametrów techniczno-użytkowych przedmiotu zamówienia 

Zadanie Nr 5 – dostawa bilirubinometrów
         1. Pełna nazwa urządzenia:  
         2. Nazwa i typ/model (podać): …………………………………
         3. Producent (podać):…..………………………..……………..
                   4. Rok produkcji: …………. (nie wcześniej niż 2024)
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane

Tak/Nie

Podać/Opisać

	Parametry techniczno-użytkowe:

	1.
	Nieinwazyjny miernik żółtaczki dla noworodków 

i wcześniaków.
	tak
	

	2.
	Urządzenie przeznaczone do stosowania przed, w trakcie i po zakończeniu fototerapii.
	tak
	

	3.
	Pojemność akumulatora pozwalająca na wykonanie przynajmniej 2000 pojedynczych pomiarów po pełnym naładowaniu.
	tak
	

	4.
	Średni błąd pomiarowy maks. +/- 1,5 mg/dL 
(+/-25,5μmol/L) dla pacjentów.
	tak
	

	5.
	Zakres pomiarowy min. 0,0 do 25,0 mg/dL 

(0 do 425μmol/L).
	tak
	

	6.
	Masa z akumulatorem 250 g (+/- 10%).
	tak
	

	7.
	Urządzenie wyposażone w stację dokującą.
	tak
	

	8.
	Urządzenie wyposażone w ekran dotykowy.
	tak
	

	9.
	Zasilacz 220V.
	tak
	

	10.
	Pamięć min. 100 pomiarów.
	tak
	

	11.
	Urządzenie wyposażone w lampę ksenonową zapewniającą min. 150 000 pomiarów. 
	tak
	

	12.
	Wymiary: 60 mm x 46 mm x 175 mm (+/- 10%).
	tak
	

	Inne:

	13.
	Instrukcja w języku polskim.
	tak
	

	14.
	Okres gwarancji: min. 24 m-ce.
	tak, podać
	

	15.
	Urządzenie zastępcze w przypadku naprawy gwarancyjnej trwającej powyżej 7 dni – o parametrach nie gorszych niż oferowany bez naliczania z tego tytułu dodatkowych opłat.
	tak
	

	16.
	Zalecany lub wymagany sposób dezynfekcji sprzętu.
	opisać i podać proponowane środki dezynfekujące
	

	17.
	Adres e-mail i numer telefonu do kontaktu z serwisem Wykonawcy.
	tak, podać
	


Oświadczam, że oferowany przedmiot zamówienia spełnia wszystkie powyższe wymagania Zamawiającego 
i jest fabrycznie nowy.

UWAGI:

1. Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty z wyłączeniem pkt 16 stanowiącego zalecenie.

2. Oświadczam, że oferowany wyrób spełnia wymagania techniczne zawarte w SWZ, jest kompletny i będzie gotowy do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów. 

...................................
                                                               .......................................................
             data                                                                                        pieczątka i podpis Wykonawcy
Załącznik Nr 2/6a

do SWZ Nr W.Sz.Z: TZ-280-133/24
SPECYFIKACJA TECHNICZNA

Zestawienie parametrów techniczno-użytkowych przedmiotu zamówienia 

Zadanie Nr 6 – dostawa foteli do kangurowania
         1. Pełna nazwa urządzenia:  
         2. Nazwa i typ/model (podać): …………………………………
         3. Producent (podać):…..………………………..……………..
                   4. Rok produkcji: …………. (nie wcześniej niż 2024)
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane

Tak/Nie

Podać/Opisać

	Parametry techniczno-użytkowe:

	1.
	Fotel wykonany w konstrukcji stalowej, malowanej proszkowo.
	tak
	

	2.
	Manualny system regulacji.
	tak
	

	3.
	Fotel wyposażony w cztery łożyskowane kółka jezdne: dwa kółka kierunkowe i dwa kółka z blokadą. Średnica kółek: 100 mm (+/- 10%).
	tak
	

	4.
	Waga całkowita fotela: 40 kg.
	tak
	

	5.
	Dopuszczalne obciążenie do 135 kg.
	tak
	

	6.
	Dwie kieszenie: boczna i tylna.
	tak
	

	7.
	Tapicerka skóropodobna, łatwa w utrzymaniu czystości, posiadająca dużą odporność na tarcie i przenikanie cieczy oraz zapewniająca cyrkulację powietrza.
	tak
	

	8.
	Możliwość ustawienia dwóch stałych pozycji: siedzącej i leżącej.
	tak
	

	9.
	Wymiary w pozycji siedzącej:
- szerokość: 680 mm (+/- 10 mm),
- wysokość: 1070 mm (+/- 10 mm),
- głębokość: 870 mm (+/- 10 mm),
- wymiary siedziska: szerokość 520 mm x głębokość 550 mm (+/- 10 mm),
- wymiary oparcia: szerokość 520 mm x wysokość 700 mm (+/- 10 mm),
- kąt oparcia: 125°,
- wysokość prześwitu pod podnóżkiem: 105 mm 

(+/- 10 mm).
	tak
	

	10.
	Wymiary w pozycji leżącej:

- szerokość: 680 mm (+/- 10 mm),
- wysokość: 900 mm (+/- 10 mm),
- głębokość: 1620 mm (+/- 10 mm),
- wymiary siedziska: szerokość 520 mm x głębokość 990 mm (+/- 10 mm),
- wymiary oparcia: szerokość 520 mm x wysokość 700 mm (+/- 10 mm), 
- kąt oparcia: 145°,
- wysokość prześwitu pod podnóżkiem: 485 mm 

(+/- 10 mm).
	tak
	

	11.
	Wysokość siedziska od podłoża: 460 mm (+/- 10 mm).
	tak
	

	12.
	Wysokość podłokietników nad siedziskiem: 180 mm 

(+/- 10 mm).
	tak
	

	13.
	Wymiary podnóżka: szerokość 520 mm x długość 250 mm (+/- 10 mm).
	tak
	

	14.
	Wysokość prześwitu pod fotelem: 130 mm (+/- 10 mm).
	tak
	

	Inne:

	15.
	Instrukcja w języku polskim.
	tak
	

	16.
	Przeglądy techniczne w okresie trwania gwarancji na koszt własny Wykonawcy.
	tak
	

	17.
	Zalecana przez producenta częstotliwość wykonywanych przeglądów technicznych w okresie:
- trwania gwarancji,
- po gwarancji.
	podać
	

	18.
	Instalacja sprzętu wraz ze szkoleniem pracowników Zamawiającego w cenie oferty.
	tak
	

	19.
	Czas reakcji przystąpienia do usunięcia awarii od chwili jej zgłoszenia max. 48 godz. w dni robocze i 72 godz. w dni wolne i święta.
	tak
	

	20.
	Okres gwarancji: min. 24 m-ce.
	tak, podać
	

	21.
	Urządzenie zastępcze w przypadku naprawy gwarancyjnej trwającej powyżej 7 dni – o parametrach nie gorszych niż oferowany bez naliczania z tego tytułu dodatkowych opłat.
	tak
	

	22.
	Zalecany lub wymagany sposób dezynfekcji sprzętu.
	opisać i podać proponowane środki dezynfekujące
	

	23.
	Adres e-mail i numer telefonu do kontaktu z serwisem Wykonawcy.
	tak, podać
	


Oświadczam, że oferowany przedmiot zamówienia spełnia wszystkie powyższe wymagania Zamawiającego 
i jest fabrycznie nowy.

UWAGI:

1. Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty z wyłączeniem pkt 17 i 22 stanowiących zalecenia.

2. Oświadczam, że oferowany wyrób spełnia wymagania techniczne zawarte w SWZ, jest kompletny i będzie gotowy do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów. 

...................................
                                                               .......................................................
             data                                                                                        pieczątka i podpis Wykonawcy
Załącznik Nr 2/7a

do SWZ Nr W.Sz.Z: TZ-280-133/24
SPECYFIKACJA TECHNICZNA

Zestawienie parametrów techniczno-użytkowych przedmiotu zamówienia 

Zadanie Nr 7 – dostawa wideolaryngoskopu wraz z akcesoriami jednorazowego użytku
         1. Pełna nazwa urządzenia:  
         2. Nazwa i typ/model (podać): …………………………………
         3. Producent (podać):…..………………………..……………..
                   4. Rok produkcji: …………. (nie wcześniej niż 2024)
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane

Tak/Nie

Podać/Opisać

	Parametry techniczno-użytkowe:

	1.
	Aparat umożliwiający wykonywanie trudnej intubacji pacjenta pod kontrolą kamery, jak również intubację pacjenta przytomnego.
	tak
	

	2.
	Monitor 3,5" o następujących parametrach:
- akumulator zapewniający min. 3-godzinną pracę urządzenia,
- waga 85 g (+/- 10%),
- przycisk włącz/wyłącz,

- wodoszczelny IPX4, z możliwością czyszczenia środkiem na bazie alkoholu lub chloru,

- wymiary monitora: szerokość 60 mm, wysokość 89 mm, grubość 13 mm (+/- 10%),
- bateria litowo-jonowa 3,7V 1500mAh,

- ładowanie przez mikro USB,

- rozdzielczość min.: 480 x 320 pikseli,

- w komplecie stacja ładująca, 1-metrowy kabel zasilacza umożliwiający ustawienie monitora w dowolnym miejscu,

- stacja ładująca kompatybilna z wyświetlaczem min. 3,5". 
	tak
	

	3.
	Rękojeść i łyżka laryngoskopowa:

- jednorazowego użytku,

- sterylna,
- wykonana z metalu,

- posiadająca wbudowane zabezpieczenie przeciwmgłowe, system obrazowania, który posiada ogniskową, pole widzenia oraz pole oświetlenia zoptymalizowane pod kątem uzyskania lepszego obrazu budowy głośni,
- materiał łyżki wykonany ze specjalnego włókna kompozytowego, minimalizującego ryzyko powstawania refleksów świetlnych oraz poprawiającego skuteczność intubacji przy suchym języku pacjenta,

- posiadająca możliwość pochylenia ekranu do 70°,

- rozmiar 00: 20 szt.,
- rozmiar 0: 20 szt.,

- rozmiar 1: 10 szt.
	tak
	

	Inne:

	4.
	Instrukcja w języku polskim.
	tak
	

	5.
	Okres gwarancji dot. monitora: min. 24 m-ce.
	tak, podać
	

	6.
	Zalecany lub wymagany sposób dezynfekcji sprzętu.
	opisać i podać proponowane środki dezynfekujące
	

	7.
	Adres e-mail i numer telefonu do kontaktu z serwisem Wykonawcy.
	tak, podać
	


Oświadczam, że oferowany przedmiot zamówienia spełnia wszystkie powyższe wymagania Zamawiającego 
i jest fabrycznie nowy.

UWAGI:

1. Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty z wyłączeniem pkt 6 stanowiącego zalecenie.
2. Oświadczam, że oferowany wyrób spełnia wymagania techniczne zawarte w SWZ, jest kompletny i będzie gotowy do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów. 

...................................
                                                               .......................................................
             data                                                                                        pieczątka i podpis Wykonawcy
Załącznik Nr 2/8a

do SWZ Nr W.Sz.Z: TZ-280-133/24
SPECYFIKACJA TECHNICZNA

Zestawienie parametrów techniczno-użytkowych przedmiotu zamówienia 

Zadanie Nr 8 – dostawa pulsoksymetrów
         1. Pełna nazwa urządzenia:  
         2. Nazwa i typ/model (podać): …………………………………
         3. Producent (podać):…..………………………..……………..
                   4. Rok produkcji: …………. (nie wcześniej niż 2024)
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane

Tak/Nie

Podać/Opisać

	Parametry techniczno-użytkowe:

	1.
	Pulsoksymetr do pomiaru saturacji O₂ w krwii (SpO₂) i tętna noworodków.
	tak
	

	2.
	Pulsoksymetr zasilany z baterii zapewniających min. 8 godzin pracy ciągłej.
	tak
	

	3.
	Pomiar SpO₂ w zakresie 70-100% (z dokładnością +/- 2%).
	tak
	

	4.
	Pomiar tętna w zakresie 30-300 ud/min.
	tak
	

	5.
	Wyświetlanie pletyzmogramu.
	tak
	

	6.
	Wyświetlanie wartości cyfrowej SpO₂ i pulsu.
	tak
	

	7.
	Wyposażony w zapis trendów min. 20 dni.
	tak
	

	8.
	Możliwość rozbudowy o pomiar indeksu perfuzji (PI).
	tak
	

	9.
	Kolorowy wyświetlacz o rozdzielczości min. 400x240 pikseli.
	tak
	

	10.
	Waga urządzenia z bateriami bez czujnika maks. 300 g.
	tak
	

	11.
	Pulsoksymetr kompatybilny z czujnikami Nellcore.
	tak
	

	12.
	Temperatura pracy min. 5°C - 35°C.
	tak
	

	13.
	Wymiary maksymalne: 155 mm x 75 mm x 30 mm.
	tak
	

	14.
	Czujnik dla noworodków – 1 szt.
	tak
	

	Inne:

	15.
	Instrukcja w języku polskim.
	tak
	

	16.
	Okres gwarancji: min. 24 m-ce.
	tak, podać
	

	17.
	Zalecany lub wymagany sposób dezynfekcji sprzętu.
	opisać i podać proponowane środki dezynfekujące
	

	18.
	Adres e-mail i numer telefonu do kontaktu z serwisem Wykonawcy.
	tak, podać
	


Oświadczam, że oferowany przedmiot zamówienia spełnia wszystkie powyższe wymagania Zamawiającego 
i jest fabrycznie nowy.

UWAGI:

1. Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty z wyłączeniem pkt 17 stanowiącego zalecenie.

2. Oświadczam, że oferowany wyrób spełnia wymagania techniczne zawarte w SWZ, jest kompletny i będzie gotowy do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów. 

...................................
                                                               .......................................................
             data                                                                                        pieczątka i podpis Wykonawcy
Załącznik Nr 2/9a

do SWZ Nr W.Sz.Z: TZ-280-133/24
SPECYFIKACJA TECHNICZNA

Zestawienie parametrów techniczno-użytkowych przedmiotu zamówienia 

Zadanie Nr 9 – dostawa łóżeczek noworodkowych z szafkami
         1. Pełna nazwa urządzenia:  
         2. Nazwa i typ/model (podać): …………………………………
         3. Producent (podać):…..………………………..……………..
                   4. Rok produkcji: …………. (nie wcześniej niż 2024)
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane

Tak/Nie

Podać/Opisać

	Parametry techniczno-użytkowe:

	1.
	Łóżeczko noworodkowe z szafką.
	tak
	

	2.
	Wymiary zewnętrzne łóżeczka:
- szerokość: 765 mm (+/- 10 mm),

- głębokość: 480 mm (+/- 10 mm),

- wysokość: 925 mm (+/- 10 mm).
	tak
	

	3.
	Wymiary wewnętrzne kojca:
- szerokość: 660 mm (+/- 10 mm),

- głębokość: 410 mm (+/- 10 mm),

- wysokość: 220 mm (+/- 10 mm).
	tak
	

	4.
	Stelaż łóżeczka z profilu aluminiowego lakierowanego proszkowo na biało. Profil nośny z 2 kanałami montażowymi po obydwu stronach umożliwiający regulację wysokości położenia szyn instrumentalnych oraz rozbudowę wózka o wyposażenie dodatkowe wyłącznie za pomocą elementów złącznych, bez konieczności wykonywania otworów. Kanały montażowe zaślepione elastyczną, wyjmowalną uszczelką zabezpieczającą przed gromadzeniem się nieczystości – min. 8 kolorów do wyboru przez Zamawiającego.
	tak
	

	5.
	Podstawa stalowa z osłoną z tworzywa ABS w kolorze białym, wyposażona w koła w obudowie z tworzywa sztucznego o średnicy 75 mm (białe), wszystkie z blokadą.
	tak
	

	6.
	Kojec łóżeczka z przezroczystego tworzywa, wyposażony 

w materacyk tapicerowany materiałem zmywalnym, odpornym na środki dezynfekcyjne – min. 15 kolorów do wyboru przez Zamawiającego.
	tak
	

	7.
	Szafka z płyty meblowej obustronnie laminowanej w kolorze białym, wyposażona w drzwi dwuskrzydłowe z płyty meblowej MDF lakierowanej na kolor wg palety RAL.
	tak
	

	8.
	Uchwyt umożliwiający ustawienie kojca w pozycji anty-Trendelenburga + 12°.
	tak
	

	Inne:

	9.
	Instrukcja w języku polskim.
	tak
	

	10.
	Przeglądy techniczne w okresie trwania gwarancji na koszt własny Wykonawcy.
	tak
	

	11.
	Zalecana przez producenta częstotliwość wykonywanych przeglądów technicznych w okresie:
- trwania gwarancji,
- po gwarancji.
	podać
	

	12.
	Instalacja sprzętu wraz ze szkoleniem pracowników Zamawiającego w cenie oferty.
	tak
	

	13.
	Czas reakcji przystąpienia do usunięcia awarii od chwili jej zgłoszenia max. 48 godz. w dni robocze i 72 godz. w dni wolne i święta.
	tak
	

	14.
	Okres gwarancji: min. 24 m-ce.
	tak, podać
	

	15.
	Urządzenie zastępcze w przypadku naprawy gwarancyjnej trwającej powyżej 7 dni – o parametrach nie gorszych niż oferowany bez naliczania z tego tytułu dodatkowych opłat.
	tak
	

	16.
	Zalecany lub wymagany sposób dezynfekcji sprzętu.
	opisać i podać proponowane środki dezynfekujące
	

	17.
	Adres e-mail i numer telefonu do kontaktu z serwisem Wykonawcy.
	tak, podać
	


Oświadczam, że oferowany przedmiot zamówienia spełnia wszystkie powyższe wymagania Zamawiającego 
i jest fabrycznie nowy.

UWAGI:

1. Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty z wyłączeniem pkt 11 i 16 stanowiących zalecenia.

2. Oświadczam, że oferowany wyrób spełnia wymagania techniczne zawarte w SWZ, jest kompletny i będzie gotowy do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów. 

...................................
                                                               .......................................................
             data                                                                                        pieczątka i podpis Wykonawcy
Załącznik Nr 2/10a

do SWZ Nr W.Sz.Z: TZ-280-133/24
SPECYFIKACJA TECHNICZNA

Zestawienie parametrów techniczno-użytkowych przedmiotu zamówienia 

Zadanie Nr 10 – dostawa łóżeczek noworodkowych z półkami koszowymi
         1. Pełna nazwa urządzenia:  
         2. Nazwa i typ/model (podać): …………………………………
         3. Producent (podać):…..………………………..……………..
                   4. Rok produkcji: …………. (nie wcześniej niż 2024)
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane

Tak/Nie

Podać/Opisać

	Parametry techniczno-użytkowe:

	1.
	Łóżeczko noworodkowe z dwiema półkami koszowymi.
	tak
	

	2.
	Wymiary zewnętrzne łóżeczka:

- szerokość: 765 mm (+/- 10 mm),

- głębokość: 480 mm (+/- 10 mm),

- wysokość: 925 mm (+/- 10 mm).
	tak
	

	3.
	Wymiary wewnętrzne kojca:

- szerokość: 660 mm (+/- 10 mm),

- głębokość: 410 mm (+/- 10 mm),

- wysokość: 220 mm (+/- 10 mm).
	tak
	

	4.
	Stelaż łóżeczka z profilu aluminiowego lakierowanego proszkowo na biało. Profil nośny z 2 kanałami montażowymi po obydwu stronach umożliwiający regulację wysokości położenia szyn instrumentalnych oraz rozbudowę wózka o wyposażenie dodatkowe wyłącznie za pomocą elementów złącznych, bez konieczności wykonywania otworów. Kanały montażowe zaślepione elastyczną, wyjmowalną uszczelką zabezpieczającą przed gromadzeniem się nieczystości – min. 8 kolorów do wyboru przez Zamawiającego.
	tak
	

	5.
	Podstawa stalowa z osłoną z tworzywa ABS w kolorze białym, wyposażona w koła w obudowie z tworzywa sztucznego o średnicy 75 mm (białe), wszystkie z blokadą.
	tak
	

	6.
	Kojec łóżeczka z przezroczystego tworzywa, wyposażony 

w materacyk tapicerowany materiałem zmywalnym, odpornym na środki dezynfekcyjne – min. 15 kolorów do wyboru przez Zamawiającego.
	tak
	

	7.
	Półka koszowa wykonana z drutu stalowego lakierowanego proszkowo na wybrany kolor z palety RAL.
	tak
	

	8.
	Uchwyt umożliwiający ustawienie kojca w pozycji anty-Trendelenburga + 12°.
	tak
	

	Inne:

	9.
	Instrukcja w języku polskim.
	tak
	

	10.
	Przeglądy techniczne w okresie trwania gwarancji na koszt własny Wykonawcy.
	tak
	

	11.
	Zalecana przez producenta częstotliwość wykonywanych przeglądów technicznych w okresie:
- trwania gwarancji,
- po gwarancji.
	podać
	

	12.
	Instalacja sprzętu wraz ze szkoleniem pracowników Zamawiającego w cenie oferty.
	tak
	

	13.
	Czas reakcji przystąpienia do usunięcia awarii od chwili jej zgłoszenia max. 48 godz. w dni robocze i 72 godz. w dni wolne i święta.
	tak
	

	14.
	Okres gwarancji: min. 24 m-ce.
	tak, podać
	

	15.
	Urządzenie zastępcze w przypadku naprawy gwarancyjnej trwającej powyżej 7 dni – o parametrach nie gorszych niż oferowany bez naliczania z tego tytułu dodatkowych opłat.
	tak
	

	16.
	Zalecany lub wymagany sposób dezynfekcji sprzętu.
	opisać i podać proponowane środki dezynfekujące
	

	17.
	Adres e-mail i numer telefonu do kontaktu z serwisem Wykonawcy.
	tak, podać
	


Oświadczam, że oferowany przedmiot zamówienia spełnia wszystkie powyższe wymagania Zamawiającego 
i jest fabrycznie nowy.

UWAGI:

1. Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty z wyłączeniem pkt 11 i 16 stanowiących zalecenia.

2. Oświadczam, że oferowany wyrób spełnia wymagania techniczne zawarte w SWZ, jest kompletny i będzie gotowy do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów. 

...................................
                                                               .......................................................
             data                                                                                        pieczątka i podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 2/11a

do SWZ Nr W.Sz.Z: TZ-280-133/24
SPECYFIKACJA TECHNICZNA

Zestawienie parametrów techniczno-użytkowych przedmiotu zamówienia 

Zadanie Nr 11 – dostawa kardiomonitorów
         1. Pełna nazwa urządzenia:  
         2. Nazwa i typ/model (podać): …………………………………
         3. Producent (podać):…..………………………..……………..
                   4. Rok produkcji: …………. (nie wcześniej niż 2024)
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane

Tak/Nie

Podać/Opisać

	Parametry techniczno-użytkowe:

	Kardiomonitor kompaktowo-modułowy min. 10"

	1.
	Monitor zbudowany w oparciu o moduły pomiarowe przenoszone między monitorami, odłączane i podłączane do opcjonalnej szuflady modułów pomiarowych w sposób zapewniający automatyczną zmianę konfiguracji ekranu, uwzględniającą pojawienie się odpowiednich parametrów, bez zakłócania pracy monitora. Możliwość jednoczesnego monitorowania wszystkich wymaganych parametrów na każdym stanowisku. Zasilanie, komunikacja oraz przesyłanie danych pomiarowych z modułów pomiarowych do monitora realizowane wyłącznie poprzez metalowe złącza elektroniczne (styki elektryczne).
	tak
	

	2.
	Monitor wyposażony w tryb pracy dla dorosłych, dzieci i noworodków. Podczas przełączania pomiędzy poszczególnymi trybami monitor automatycznie dostosowuje granice alarmowe do danej grupy wiekowej. Przełączanie poszczególnych trybów monitorowania: dorosły, dziecko, noworodek niewymagające konieczności wyłączania lub restartowania monitora.
	tak
	

	3.
	Monitor z możliwością jednoczesnego pomiaru następujących parametrów, przy czym poszczególne pomiary realizowane są przy pomocy modułów pomiarowych, sterowanych z ekranu dotykowego monitora: 

 - EKG (3/7/12 odprowadzeń)/ST/QT/Arytmia,

 - oddech,

 - saturacja krwi SpO2 Masimo Rainbow SET lub FAST,
 - ciśnienie krwi metodą nieinwazyjną,

 - temperatura 1 kanał,
 - ciśnienie krwi metodą inwazyjną do 2 kanałów,
 - min. 2 uniwersalne porty do rozbudowy typu plug&play.
	tak
	

	4.
	Monitor wyposażony w ekran kolorowy typ TFT 
o przekątnej min. 10 cali (rozdzielczość min. 1280 x 800), zapewniający prezentację monitorowanych parametrów życiowych pacjenta, interaktywne sterowanie wszystkimi wymaganymi pomiarami (ustawianie granic alarmowych, uruchamianie pomiarów, wybór sposobu wyświetlania). Sterowanie wyłącznie poprzez ekran dotykowy monitora.
	tak
	

	5.
	Oprogramowanie, menu i komunikaty ekranowe monitora 
w języku polskim.
	tak
	

	6.
	Dla zachowania wysokiego stopnia aseptyki urządzenia, monitor oraz moduły pomiarowe bez jakichkolwiek wbudowanych wentylatorów. Wysoka klasa ochrony kardiomonitora przed kurzem i kroplami wody – min. IP32.
	tak
	

	7.
	Chłodzenie monitora konwekcyjne, niewymagające czyszczenia lub wymiany filtrów.
	tak
	

	8.
	Zasilanie sieciowe 230 V, 50 Hz. Bateria na min. 4h ciągłej pracy.
	tak
	

	9.
	Niska waga z baterią < 4,5kg.
	tak
	

	10.
	Monitor wyświetlający jednocześnie wszystkie dane numeryczne mierzonych parametrów oraz przynajmniej 
6 różnych krzywych dynamicznych.
	tak
	

	11.
	Funkcja tworzenia, zapisywania i łatwego przywołania własnych układów ekranu do różnych typów przypadków (min. 20 zapamiętywanych ekranów).
	tak
	

	12.
	Oprogramowanie umożliwiające tworzenie raportów 
z przebiegu monitorowania.
	tak
	

	13.
	Trendy wszystkich monitorowanych parametrów w postaci tabelarycznej i graficznej z ostatnich min. 96 godzin. Możliwość ustawienia rozdzielczości trendów w zakresie 12sek – 5min. Możliwość wyświetlania trendów 
w zaprogramowanych grupach.
	tak
	

	14.
	Historia zdarzeń min. 50 przypadków. Zapis zdarzeń wyzwalany automatycznie np. poprzez ustawione progi alarmowe lub wyzwalany ręcznie. Każde zdarzenie winno rejestrować min. 4 mierzone parametry wraz 
z odpowiadającymi im krzywymi dynamicznymi.
	tak
	

	15.
	Graficzna prezentacja trendów w postaci krzywych, słupków z zaznaczeniem strzałką szybkości zmian w danym parametrze i histogramów. Funkcja musi umożliwiać czytelny i intuicyjny odczyt danych dotyczących stanu klinicznego pacjenta i porównanie ich z założonymi wartościami np. podczas stosowania leków naczyniowo-czynnych w celu utrzymania założonego poziomu ciśnienia krwi.
	tak
	

	16.
	Alarmy wizualne i akustyczne, min. 3-stopniowe, 
z podaniem przyczyny alarmu.
	tak
	

	17.
	Alarmy techniczne z podaniem przyczyny i rejestracją zdarzeń dla potrzeb serwisu.
	tak
	

	18.
	Czasowe wyciszenie alarmów. Ustawiany czas wyciszania do min. 10 minut.
	tak
	

	19.
	Automatyczne ustawianie granic alarmowych w monitorze w stosunku do aktualnych pomiarów pacjenta. Ręczne ustawianie granic alarmów. Wyłączanie alarmów dla pojedynczych pomiarów.
	tak
	

	20.
	Monitor posiadający możliwość rozbudowy o opcję, która pozwala na podłączenie urządzeń zewnętrznych w tym pomp, respiratorów, monitorów rzutu serca, aparatów do znieczulania. Podłączenie musi umożliwiać odczyt danych pomiarowych z urządzeń zewnętrznych na ekranie monitora.
	tak
	

	Pomiar EKG

	21.
	Zakres pomiaru rytmu serca z sygnału EKG min. od 20 do 350 [ud./min.] z dokładnością 1%.
	tak
	

	22.
	Analiza odcinka ST we wszystkich odprowadzeniach jednocześnie. Zakres pomiaru minimum od -20 mm do +20 mm.
	tak
	

	23.
	Analiza odcinka ST, QT/QTc we wszystkich monitorowanych odprowadzeniach EKG.
	tak
	

	24.
	Możliwość doposażenia kardiomonitora w funkcjonalność prezentacji ST z graficzną reprezentacją zmian ST na wykresach kołowych. Funkcja gromadząca pomiary odcinka ST oraz trendy uzyskane z pomiarów w płaszczyźnie pionowej (odprowadzenia kończynowe) i poziomej (odprowadzenia przedsercowe). Możliwość wyboru referencyjnego poziomu wyjściowego.
	tak
	

	25.
	Analiza odcinka QT i QTc dostępna jako parametr 
z ustawianymi progami alarmów i trendami.
	tak
	

	26.
	Wieloodprowadzeniowa analiza EKG: min. 2 odprowadzenia analizowane jednocześnie. Podstawowa klasyfikacja alarmów arytmii.
	tak
	

	27.
	Analogowe wyjście sygnału EKG do synchronizacji defibrylatora.
	tak
	

	28.
	Monitor umożliwiający obserwację rekonstruowanych 12 odprowadzeń EKG z 5-ciu i 6-ciu elektrod rejestrujących oraz monitorowanie rzeczywistych 12 odprowadzeń EKG 
w jakości diagnostycznej (z przewodu 10-żyłowego – możliwość rozbudowy).
	tak
	

	Pomiar respiracji metodą impedancji

	29.
	Wyświetlana wartość cyfrowa wraz z falą oddechu.
	tak
	

	30.
	Minimalny zakres 0-170 odd/min. Dokładność pomiaru częstości oddechów w zakresie od 1 do 120 odd/min przynajmniej +/-1 odd/min. Możliwość ręcznej regulacji progu detekcji oddechów.
	tak
	

	Pomiar ciśnienia metodą nieinwazyjną

	31.
	Pomiar na żądanie, automatycznie w wybranych odstępach czasowych, ciągłe pomiary przez określony czas. Czas repetycji pomiarów automatycznych min. od 1 minuty do 24 godzin. Tryb sekwencyjnych pomiarów z możliwością ustawiania 4 sekwencji. Funkcja stazy – utrzymania ciśnienia w mankiecie.
	tak
	

	32.
	Wyświetlanie wartości skurczowej, rozkurczowej, średniej cały czas do kolejnego pomiaru. Wyświetlanie ostatnich wyników pomiarowych na ekranie głównym obok aktualnie mierzonych wartości.
	tak
	

	33.
	Min. zakres pomiarowy od 10 do 270 mmHg.
	tak
	

	Pomiar saturacji SPO2

	34.
	Pomiar saturacji SpO2 i pletyzmografii – technologia Masimo Rainbow SET lub FAST.
	tak
	

	35.
	Zakres pomiarowy SpO2 min. do 0 do 100% z dokładnością w zakresie od 70 do 100% min. +/- 3%.
	tak
	

	36.
	Pomiar tętna w zakresie min. od 30 do 240 ud./min.
	tak
	

	37.
	Wyświetlane wartości cyfrowe saturacji i tętna oraz krzywa pletyzmograficzna. Wskaźnik perfuzji prezentowany w formie cyfrowej.
	tak
	

	38.
	Algorytm pomiarowy odporny na niską perfuzję i artefakty ruchowe umożliwiający ekstrakcję sygnału, czyli eliminację zakłócającego wynik pomiaru z krwi żylnej (podczas ruchu pacjenta) i wyświetlanie pomiaru jedynie z krwi tętniczej.
	tak
	

	39.
	Możliwość doposażenia w dodatkowe pomiary takie jak: SpMet, SpOC oraz parametr RRa.
	tak
	

	Pomiar temperatury

	40.
	Pomiar temperatury 1-kanałowy, zakres pomiarowy min. 
0 – 45°C.
	tak
	

	41.
	Dokładność pomiaru temperatury przynajmniej +/- 0,1°C.
	tak
	

	42.
	Możliwość rozbudowy monitora o pomiar temperatury przewidywalnej w technologii Welch Allyn SureTemp Plus umożliwiającej wykonywanie szybkich pomiarów u dzieci i dorosłych pod pachą i z ust. Rozbudowa typu plug&play bez ingerencji serwisu.
	tak
	

	Inwazyjny pomiar ciśnienia krwi

	43.
	Minimalny zakres pomiarowy ciśnienia od –40 do +360 mmHg. 1 kanał pomiarowy z możliwością rozszerzenia do 2 kanałów po podłączeniu opcjonalnego adaptera rozdzielającego sygnał.
	tak
	

	44.
	Możliwość pomiaru i wyboru nazw różnych ciśnień.
	tak
	

	45.
	Pomiar pulsu w zakresie min. 30-350 ud/min.
	tak
	

	46.
	Pomiar ciśnienia perfuzji mózgowej (CPP) i zmienności ciśnienia tętna (PPV).
	tak
	

	47.
	Możliwość przyszłej rozbudowy wszystkich monitorów o co najmniej 4 jednocześnie podłączane parametry pomiarowe 
z obsługą z ekranu głównego kardiomonitora:

•
3-ci i 4-ty pomiar ciśnienia inwazyjnego

•
Rzut serca Picco/C.O. 

•
Rzut serca FloTrac

•
NMT

•
Sedline

•
EEG

•
Drugi pomiar SPO2
	tak
	

	48.
	Możliwość rozbudowy o moduł lub urządzenie zewnętrzne umożliwiające pomiar bólu poprzez wykrywanie zmian przewodnictwa skóry bezpośrednio korelujących ze współczulnym układem nerwowym skóry. Prezentacja danych na ekranie kardiomonitora głównego. Możliwość prezentacji min. parametrów dotyczących poziomu bólu, indeksu wybudzenia oraz indeksu blokady nerwowej. Pomiar niezależny od niestabilności hemodynamicznej lub oddechowej.
	tak
	

	49.
	Aplikacje ułatwiające monitorowanie i wspierające decyzje kliniczne:

- możliwość rejestracji zdarzeń powiązanych (apnea, bradykardia, desaturacja) z okresu min. 24 godzin, 
- możliwość edycji kryteriów,
- możliwość wyświetlania histogramów danych saturacji,
- aplikacja typu EWS – wczesnego ostrzegania o pogorszającym się stanie pacjenta,
- możliwość ustawienia dowolnych stoperów i zegarów.
	tak
	

	50.
	Wyposażenie monitora:

- 1x wielorazowy przewód główny EKG 3-odpr. + odprowadzenia wielorazowe,
- 1x wielorazowy przewód do podłączenia mankietów do nieinwazyjnego pomiaru ciśnienia krwi,
- 1x zestaw mankietów NIBP dla noworodków,
- 1x sensor SPO2 dla noworodków,
- 1x czujnik temperatury wielorazowy.
	tak
	

	51.
	Podstawa jezdna z koszem i rączką lub mocowanie ścienne z hakiem na akcesoria (do wyboru przez Zamawiającego).
	tak
	

	Inne:

	52.
	Instrukcja w języku polskim.
	tak
	

	53.
	Przeglądy techniczne w okresie trwania gwarancji na koszt własny Wykonawcy.
	tak
	

	54.
	Zalecana przez producenta częstotliwość wykonywanych przeglądów technicznych w okresie:
- trwania gwarancji,
- po gwarancji.
	podać
	

	55.
	Instalacja sprzętu wraz ze szkoleniem pracowników Zamawiającego w cenie oferty.
	tak
	

	56.
	Czas reakcji przystąpienia do usunięcia awarii od chwili jej zgłoszenia max. 48 godz. w dni robocze i 72 godz. w dni wolne i święta.
	tak
	

	57.
	Okres gwarancji: min. 24 m-ce.
	tak, podać
	

	58.
	Urządzenie zastępcze w przypadku naprawy gwarancyjnej trwającej powyżej 7 dni – o parametrach nie gorszych niż oferowany bez naliczania z tego tytułu dodatkowych opłat.
	tak
	

	59.
	Zalecany lub wymagany sposób dezynfekcji sprzętu.
	opisać i podać proponowane środki dezynfekujące
	

	60.
	Adres e-mail i numer telefonu do kontaktu z serwisem Wykonawcy.
	tak, podać
	


Oświadczam, że oferowany przedmiot zamówienia spełnia wszystkie powyższe wymagania Zamawiającego 
i jest fabrycznie nowy.

UWAGI:

1. Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty z wyłączeniem pkt 54 i 59 stanowiących zalecenia.

2. Oświadczam, że oferowany wyrób spełnia wymagania techniczne zawarte w SWZ, jest kompletny i będzie gotowy do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów. 

...................................
                                                               .......................................................
             data                                                                                        pieczątka i podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 2/12a

do SWZ Nr W.Sz.Z: TZ-280-133/24
SPECYFIKACJA TECHNICZNA

Zestawienie parametrów techniczno-użytkowych przedmiotu zamówienia 

Zadanie Nr 12 – dostawa szafek przyłóżkowych
         1. Pełna nazwa urządzenia:  
         2. Nazwa i typ/model (podać): …………………………………
         3. Producent (podać):…..………………………..……………..
                   4. Rok produkcji: …………. (nie wcześniej niż 2024)
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane

Tak/Nie

Podać/Opisać

	Parametry techniczno-użytkowe:

	1.
	Korpus szafki wykonany z profili aluminiowych. Ramki szuflad oraz boki korpusu wykonane z ocynkowanej stali pokrytej lakierem poliestrowo-epoksydowym. Powłoka lakiernicza zgodna z wymogami normy EN ISO 10993-5:2009 lub równoważną potwierdzającą, że stosowana powłoka lakiernicza nie wywołuje zmian nowotworowych. Blat szafki oraz czoła szuflad wykonane z wytrzymałego 
i wodoodpornego tworzywa HPL (o grubości min. 6 mm).
	tak
	

	2.
	Tylna część blatu szafki wyposażona w aluminiowy reling posiadający tworzywowy haczyk na ręcznik oraz tworzywowy uchwyt na szklankę z możliwością demontażu oraz przesuwania na całej jego długości.
	tak
	

	3.
	Szafka składająca się z dwóch szuflad, pomiędzy szufladami półka o wysokości min. 160 mm. Dostęp do półki od frontu szafki.
	tak
	

	4.
	Szuflada górna wyposażona w odejmowany tworzywowy (ABS) wkład ułatwiający mycie i dezynfekcję z podziałem na 3 części. Wysokość szuflady min. 110 mm. Szuflada  wysuwana spod górnego blatu szafki na prowadnicach rolkowych umożliwiających ciche i łatwe wysuwanie 
i domykanie.
	tak
	

	5.
	Szuflada dolna wyposażona w odejmowany tworzywowy (ABS) wkład łatwy do mycia i dezynfekcji. Wysokość szuflady min. 350 mm. Szuflada wyposażona w prowadnice rolkowe umożliwiające ciche i łatwe wysuwanie 
i domykanie. Półka na obuwie znajdująca się poniżej dolnej szuflady z dostępem od przodu.
	tak
	

	6.
	Wymiary zewnętrzne:

- wysokość: 890 mm (± 20 mm),
- szerokość szafki: 450 mm (± 20 mm),
- szerokość szafki z zamontowanym, złożonym blatem bocznym: 550 mm  (± 20mm),
- szerokość przy rozłożonym blacie: 1150 mm  (± 20mm),
- głębokość: 470 mm (± 20mm).
	tak
	

	7.
	Czoła szuflad zaopatrzone w uchwyty w kolorze stalowym.
	tak
	

	8.
	Szafka wyposażona w blat boczny z bezstopniową regulacją wysokości za pomocą sprężyny gazowej bez możliwości regulacji kąta pochylenia blatu. Sprężyna gazowa osłonięta w aluminiowej, prostokątnej obudowie.

Mechanizm unoszenia oraz zwalniania blatu umieszczony 
w tworzywowej, ergonomicznej manetce umieszczonej na wysokości blatu głównego szafki, nie wymuszającej konieczności pochylania się celem rozłożenia lub uniesienia blatu bocznego.
	tak
	

	9.
	Regulacja blatu bocznego w zakresie: 750 - 1100 mm 
(± 20 mm).
	tak
	

	10.
	Blat półki bocznej wykonany z wytrzymałego 
i wodoodpornego tworzywa HPL o grubości min. 6 mm, wspornik blatu osłonięty zaokrągloną osłoną wykonaną 
z aluminium, min. dwie krawędzie zabezpieczone aluminiowymi listwami w kształcie litery C.
	tak
	

	11.
	Blat boczny z możliwością jego rozłożenia na każdej wysokości bez konieczności odsuwania szafki od łóżka oraz bez konieczności obrotu blatu o kąt 180°. Rozkładnie blatu bocznego poprzez odchylenie górnej krawędzi blatu na zewnątrz. Górna krawędź wyposażona w tworzywowy uchwyt wystający poza obrys blatu. Nie dopuszcza się rozwiązania odwrotnego polegającego na odchyleniu dolnej krawędzi blatu – wymuszającej konieczność pochylania się oraz odsuwania szafki od krawędzi łóżka.
	tak
	

	12.
	Szafka wyposażona w 4 podwójne koła jezdne w tym min. 
2 z blokadą, o śr. min. 50 mm z elastycznym, niebrudzącym podłóg bieżnikiem. Blat boczny szafki wyposażony w dodatkowe 5 koło zapewniające większą stabilność podczas spożywania posiłków – piąte koło znajduje się centralnie pod obudową sprężyny gazowej.
	tak
	

	13.
	Konstrukcja szafki przystosowana do dezynfekcji środkami dopuszczonymi do użycia w szpitalach.
	tak
	

	14.
	Możliwość wyboru kolorów frontów szuflad oraz blatów 
z min. 10 kolorów oraz możliwość wyboru koloru ramy szafki.
	tak
	

	Inne:

	15.
	Instrukcja w języku polskim.
	tak
	

	16.
	Przeglądy techniczne w okresie trwania gwarancji na koszt własny Wykonawcy.
	tak
	

	17.
	Zalecana przez producenta częstotliwość wykonywanych przeglądów technicznych w okresie:
- trwania gwarancji,
- po gwarancji.
	podać
	

	18.
	Instalacja sprzętu wraz ze szkoleniem pracowników Zamawiającego w cenie oferty.
	tak
	

	19.
	Czas reakcji przystąpienia do usunięcia awarii od chwili jej zgłoszenia max. 48 godz. w dni robocze i 72 godz. w dni wolne i święta.
	tak
	

	20.
	Okres gwarancji: min. 24 m-ce.
	tak, podać
	

	21.
	Urządzenie zastępcze w przypadku naprawy gwarancyjnej trwającej powyżej 7 dni – o parametrach nie gorszych niż oferowany bez naliczania z tego tytułu dodatkowych opłat.
	tak
	

	22.
	Zalecany lub wymagany sposób dezynfekcji sprzętu.
	opisać i podać proponowane środki dezynfekujące
	

	23.
	Adres e-mail i numer telefonu do kontaktu z serwisem Wykonawcy.
	tak, podać
	


Oświadczam, że oferowany przedmiot zamówienia spełnia wszystkie powyższe wymagania Zamawiającego 
i jest fabrycznie nowy.

UWAGI:

1. Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty z wyłączeniem pkt 17 i 22 stanowiących zalecenia.

2. Oświadczam, że oferowany wyrób spełnia wymagania techniczne zawarte w SWZ, jest kompletny i będzie gotowy do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów. 

...................................
                                                               .......................................................
             data                                                                                        pieczątka i podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 2/13a

do SWZ Nr W.Sz.Z: TZ-280-133/24
SPECYFIKACJA TECHNICZNA

Zestawienie parametrów techniczno-użytkowych przedmiotu zamówienia 

Zadanie Nr 13 – dostawa łóżek elektrycznych z materacami
         1. Pełna nazwa urządzenia:  
         2. Nazwa i typ/model (podać): …………………………………
         3. Producent (podać):…..………………………..……………..
                   4. Rok produkcji: …………. (nie wcześniej niż 2024)
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane

Tak/Nie

Podać/Opisać

	Parametry techniczno-użytkowe:

	1.
	Metalowa konstrukcja łóżka lakierowana proszkowo. Podstawa łóżka pozbawiona kabli oraz układów sterujących funkcjami łóżka, łatwa w utrzymaniu czystości.

Powłoka lakiernicza zgodna z normą EN ISO 10993-5:2009 lub równoważną potwierdzającą, że stosowana powłoka lakiernicza nie wywołuje zmian nowotworowych.

Podstawa łóżka pantograf podpierająca leże w minimum 8 punktach, gwarantująca stabilność leża.
	tak
	

	2.
	Podstawa łóżka pantograf podpierająca leże w minimum 8 punktach, gwarantująca stabilność leża.
	tak
	

	3.
	Wszystkie przewody umieszczone w listwie stanowiącej tunel dla przewodów zasilających siłowniki.
	tak
	

	4.
	Wolna przestrzeń pomiędzy podłożem a całym podwoziem wynosząca nie mniej niż 170 mm umożliwiająca łatwy przejazd przez progi, wjazd do dźwigów osobowych oraz możliwość podjechania podnośnikiem dla pacjentów.
	tak
	

	5.
	Wymiary zewnętrzne łóżka:

- długość całkowita: 2120 mm (± 30 mm),
- szerokość całkowita wraz z zamontowanymi barierkami maks. 1000 mm,

- wymiar leża min. 870x2000 mm.
	tak
	

	6.
	Leże łóżka czterosegmentowe z czego min. 3 segmenty ruchome.
	tak
	

	7.
	Zasilanie elektryczne 220/230 V. Przewód zasilający skrętny wyposażony w tworzywowy uchwyt na kabel zasilający na czas transportu łóżka.
	tak
	

	8.
	Rama leża wyposażona w gniazdo wyrównania potencjału. Łóżko przebadane pod kątem bezpieczeństwa elektrycznego wg normy PN EN 62353 lub równoważnej.
	tak
	

	9.
	Elektryczne regulacje:

- segment oparcia pleców: 0-72° (± 2°),
- segment uda: 0-34° (± 2°),

- kąt przechyłu Trendelenburga: 0-17° (± 2°),

- kąt przechyłu anty-Trendelenburga: 0-17° (± 2°),

- regulacja segmentu podudzia: ręczna mechanizmem zapadkowym.
	tak
	

	10.
	Łóżko posiadające funkcję krzesła kardiologicznego uzyskiwaną na pilocie pacjenta oraz funkcję CPR elektryczne poziomowanie leża pozycja do reanimacji

pacjenta.
	tak
	

	11.
	Elektryczna regulacja wysokości w zakresie:

360 mm do 820 mm (± 20 mm).
	tak
	

	12.
	Czas zmiany wysokości leża z pozycji minimalnej do maksymalnej: maks. 25 sekund.
	tak
	

	13.
	Łóżko sterowane przewodowym pilotem z możliwością blokady funkcji przez personel medyczny za pomocą blokady magnetycznej. Pilot pracujący w 2 trybach, tryb pielęgniarski dostęp do funkcji ratunkowych CPR i pozycja antyszokowa. Pozycje dostępne w trybie pacjenta: regulacja oparcia pleców, regulacja wysokości leża, regulacja segmentu uda. Dedykowany przycisk dla pozycji siedzącej  (pozycja krzesła kardiologicznego). Dedykowany przycisk dla niskiej pozycji leża (tj. pozycja do spania).
	tak
	

	14.
	Segment oparcia pleców z możliwością mechanicznego  szybkiego poziomowania (CPR) – dźwignia umieszczona pod segmentem wezgłowia, oznaczona kolorem pomarańczowym. Dźwignia CPR umożliwiająca mechaniczne uniesienie segmentu pleców w przypadku braku zasilania (alternatywny napęd). 

Autokontur segmentu oparcia pleców i uda.

Autoregresja segmentu oparcia pleców zapobiegająca przed zsuwaniem pacjenta. Nie dopuszcza się łóżek posiadających autoregresję segmentu uda powodującą przesuwanie się pacjenta w kierunku szczytu nóg powodującą ryzyko powstawania odleżyn - także stóp.
	tak
	

	15.
	Leże wypełnione panelami z polipropylenu odpornego na działanie wysokiej temperatury, środków dezynfekujących oraz działanie promieni UV. Płyty odejmowane bez użycia narzędzi z otworami do montażu pasów unieruchamiających.
	tak
	

	16.
	Łóżko z możliwością przedłużenia leża o min. 240 mm.
	tak
	

	17.
	Szczyty łóżka wykonane z tworzywa z możliwością blokowania przed niezamierzonym wypadnięciem w czasie transportu za pomocą suwaków umieszczonych na ramie leża. Szczyty łatwo odejmowane, odporne na działanie wysokiej temperatury, uszkodzenia mechaniczne, chemiczne oraz promieniowanie UV. Wykonane z polipropylenu 
o grubości ściany min. 4 mm w technologii Rotomulding z kolorowymi wklejkami.
	tak
	

	18.
	Łóżko wyposażone w cztery niezależne, opuszczane ruchem półkulistym, tworzywowe barierki boczne, zabezpieczające pacjenta, zgodne z normą medyczną ICE 60601-2-52 lub równoważną.
Opuszczanie oraz podnoszenie barierek bocznych w łatwy sposób za pomocą jednej ręki, wspomagane pneumatycznie.
	tak
	

	19.
	Barierki od strony głowy poruszające się wraz z segmentem oparcia pleców. 

Wysokość barierek bocznych zabezpieczająca pacjenta minimum 38 cm.  

Barierki boczne wykonane z tworzywa, wypełnione wklejką kolorystyczną dostępną w minimum 6 kolorach.
Barierki zabezpieczające na ¾ długości.
	tak
	

	20.
	Wysuwana półka do odkładania pościeli, niewystająca poza obrys ramy łóżka.
	tak
	

	21.
	Możliwość zamontowania po dwóch stronach łóżka uchwytów na worki urologiczne, worki umiejscowione na wysokości biodra.
	tak
	

	22.
	W narożnikach łóżka 4 krążki stożkowe uniemożliwiające przypadkowe wyrwanie parapetów okiennych lub listew ściennych przy regulacji wysokości łóżka. Krążki odbojowe chroniące łóżko i ściany przed uderzeniami oraz otarciami.
	tak
	

	23.
	Leże w części środkowej wyprofilowane w celu pełnienia funkcji uchwytu materaca. Nie dopuszcza się uchwytów materaca zlokalizowanych w segmencie nożnym leża powodujące urazy kończyn i otarć podczas opuszczania łóżka.
	tak
	

	24.
	Podstawa łóżka jezdna wyposażona w antystatyczne koła 
o średnicy min. 150 mm, z centralną blokadą kół oraz blokadą kierunkową.
	tak
	

	25.
	Bezpieczne obciążenie min. 250 kg.
	tak
	

	26.
	Możliwość montażu ramy wyciągowej, wysięgnika 
z uchwytem do ręki i wieszaka kroplówki. Możliwość zamontowania wieszaka w czterech narożnikach leża. Wysięgnik i wieszak załączone w komplecie z łóżkiem.
	tak
	

	27.
	Możliwość wyboru kolorów wypełnień min. 6 kolorów.
	tak
	

	28.
	Elementy wyposażenia łóżek:

- wieszak kroplówki,
- wysięgnik ręki,
- materac.
Materac profilaktyczny składający się z warstwy podstawowej wykonanej z pianki zimnej PUR oraz warstwy górnej, wykonanej z pianki wiskoelastycznej, dopasowującej się do kształtu ciała i zapewniającej rozprowadzenie nacisku i prawidłową wentylację. 
Materac w podziale 5-centymetrowa pianka wiskoelastyczna. Krawędzie materaca wzmocnione zimną pianą PUR o gęstości 40kg/m3. 
Wymiary (szer. x dł. x wys.): 87 cm x 200 cm x 12 cm 
(+/- 10%). Gęstość objętościowa: 50/40 kg/m³. 

Wytrzymałość na ściskanie: 5,0kPa – krawędzie / podstawa 4,0 kPa, warstwa górna wiskoelastyczna - 40N. Możliwość okazjonalnego prania całego materaca w automatycznych stacjach myjących w temperaturze do 75°C. Pokrowiec odporny na działanie bakterii i pleśnie zgodnie z normą ATCC 6538/9642 lub równoważną. 
Pokrowiec z możliwością prania do 95°C oraz suszenia 
w temperaturze 100°C. Odporny na działanie środków dezynfekcyjnych powszechnie stosowanych w służbie zdrowia.
	tak
	

	Inne:

	29.
	Instrukcja w języku polskim.
	tak
	

	30.
	Przeglądy techniczne w okresie trwania gwarancji na koszt własny Wykonawcy.
	tak
	

	31.
	Zalecana przez producenta częstotliwość wykonywanych przeglądów technicznych w okresie:
- trwania gwarancji,
- po gwarancji.
	podać
	

	32.
	Instalacja sprzętu wraz ze szkoleniem pracowników Zamawiającego w cenie oferty.
	tak
	

	33.
	Czas reakcji przystąpienia do usunięcia awarii od chwili jej zgłoszenia max. 48 godz. w dni robocze i 72 godz. w dni wolne i święta.
	tak
	

	34.
	Okres gwarancji: min. 24 m-ce.
	tak, podać
	

	35.
	Urządzenie zastępcze w przypadku naprawy gwarancyjnej trwającej powyżej 7 dni – o parametrach nie gorszych niż oferowany bez naliczania z tego tytułu dodatkowych opłat.
	tak
	

	36.
	Zalecany lub wymagany sposób dezynfekcji sprzętu.
	opisać i podać proponowane środki dezynfekujące
	

	37.
	Adres e-mail i numer telefonu do kontaktu z serwisem Wykonawcy.
	tak, podać
	


Oświadczam, że oferowany przedmiot zamówienia spełnia wszystkie powyższe wymagania Zamawiającego 
i jest fabrycznie nowy.

UWAGI:

1. Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty z wyłączeniem pkt 31 i 36 stanowiących zalecenia.

2. Oświadczam, że oferowany wyrób spełnia wymagania techniczne zawarte w SWZ, jest kompletny i będzie gotowy do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów. 

...................................
                                                               .......................................................
             data                                                                                        pieczątka i podpis Wykonawcy
Załącznik Nr 2/14a

do SWZ Nr W.Sz.Z: TZ-280-133/24
SPECYFIKACJA TECHNICZNA

Zestawienie parametrów techniczno-użytkowych przedmiotu zamówienia 

Zadanie Nr 14 – dostawa łóżeczek noworodkowych
         1. Pełna nazwa urządzenia:  
         2. Nazwa i typ/model (podać): …………………………………
         3. Producent (podać):…..………………………..……………..
                   4. Rok produkcji: …………. (nie wcześniej niż 2024)
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane

Tak/Nie

Podać/Opisać

	Parametry techniczno-użytkowe:

	1.
	Podstawa łóżka jezdna wyposażona w 4 podwójne koła 
o średnicy 75 mm (+/-10 mm). Blokada przy każdym kole.
	tak
	

	2.
	Podstawa wraz z kolumną wykonana z profili stalowych lakierowanych proszkowo.
	tak
	

	3.
	Powierzchnia łóżka odporna na środki dezynfekcyjne. Mechaniczna dezynfekcja. Zgodność z normą IPX4 lub równoważną.
	tak
	

	4.
	Wymiary łóżka:

- powierzchnia leża w cm (wymiary materaca): 740mm x 355mm (+/- 20mm)
- wymiary zewnętrzne: 950mm x 460mm (+/- 20mm).
	tak
	

	5.
	Leże łóżka wykonane z polipropylenu o falistej strukturze.
	tak
	

	6.
	Obsługa barierek bocznych za pomocą jednej ręki 
z podwójnym zabezpieczeniem.
	tak
	

	7.
	Wysokość ochronna zabezpieczenia bocznego min. 270  mm. 
	tak
	

	8.
	Regulacja wysokości dokonywana za pomocą sprężyny gazowej.
	tak
	

	9.
	Wysokość leża w cm (od – do): 500mm – 750mm 
(+/- 20mm).
	tak
	

	10.
	Regulacja kąta przechyłu anty-Trendelenburga: min. 0-12°.
	tak
	

	11.
	Odpowiednie dla niemowląt o wzroście do 60 cm i wadze do 12 kg.
	tak
	

	12.
	Aluminiowy uchwyt do prowadzenia łóżeczka.
	tak
	

	13.
	Zintegrowane barierki wykonane z nietłukącego się szkła akrylowego umożliwiające ciągłą obserwację pacjenta.
	tak
	

	14.
	Bezpieczne obciążenie robocze min. 20 kg.
	tak
	

	15.
	Elementy wyposażenia łóżka:

- materac dopasowany do rozmiarów leża o gęstości min. 40kg/m² i twardości pianki 4,0 kPa, wykonany z pianki poliuretanowej o grubości min. 45 mm,
- tworzywowy pojemnik wewnątrz kojca.
	tak
	

	16.
	Możliwość wyboru kolorów szczytów.
	tak
	

	17.
	Łóżko zgodne z normą EN50637 dot. łóżek medycznych dziecięcych lub równoważną.
	tak
	

	Inne:

	18.
	Instrukcja w języku polskim.
	tak
	

	19.
	Przeglądy techniczne w okresie trwania gwarancji na koszt własny Wykonawcy.
	tak
	

	20.
	Zalecana przez producenta częstotliwość wykonywanych przeglądów technicznych w okresie:
- trwania gwarancji,
- po gwarancji.
	podać
	

	21.
	Instalacja sprzętu wraz ze szkoleniem pracowników Zamawiającego w cenie oferty.
	tak
	

	22.
	Czas reakcji przystąpienia do usunięcia awarii od chwili jej zgłoszenia max. 48 godz. w dni robocze i 72 godz. w dni wolne i święta.
	tak
	

	23.
	Okres gwarancji: min. 24 m-ce.
	tak, podać
	

	24.
	Urządzenie zastępcze w przypadku naprawy gwarancyjnej trwającej powyżej 7 dni – o parametrach nie gorszych niż oferowany bez naliczania z tego tytułu dodatkowych opłat.
	tak
	

	25.
	Zalecany lub wymagany sposób dezynfekcji sprzętu.
	opisać i podać proponowane środki dezynfekujące
	

	26.
	Adres e-mail i numer telefonu do kontaktu z serwisem Wykonawcy.
	tak, podać
	


Oświadczam, że oferowany przedmiot zamówienia spełnia wszystkie powyższe wymagania Zamawiającego 
i jest fabrycznie nowy.

UWAGI:

1. Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty z wyłączeniem pkt 20 i 25 stanowiącego zalecenie.
2. Oświadczam, że oferowany wyrób spełnia wymagania techniczne zawarte w SWZ, jest kompletny i będzie gotowy do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów. 

...................................
                                                               .......................................................
             data                                                                                        pieczątka i podpis Wykonawcy


