
Załącznik nr 2: Opis przedmiotu zamówienia

Znak sprawy: ZP/220/82/21
	Lp.
	Opis parametrów
	Parametry wymagane
	Parametry punktowane
	Parametry oferowane

(wypełnia Wykonawca)

	
	Inkubator – 4 szt.

	1.
	Parametry ogólne procesora kamery
	
	
	

	1.1.
	Inkubator zapewniający pełną funkcjonalność inkubatora zamkniętego i inkubatora otwartego przeznaczony do intensywnej opieki nad noworodkiem.
	TAK
	
	

	1.2.
	Inkubator  stacjonarny o stabilnej konstrukcji umieszczony na  ruchomej podstawie
	TAK
	
	

	1.3.
	Dostęp do  wnętrza inkubatora  z min. 4 stron
	TAK
	
	

	1.4.
	Wysokość od podłogi do materacyka elektrycznie regulowana.
	TAK
	
	

	1.5.
	Regulacja wysokości dostępna po obu stronach inkubatora
	TAK
	
	

	1.6.
	Kółka i jezdne podstawy wyposażone w hamulce. 
	TAK
	
	

	1.7.
	Dotykowy wyświetlacz kolorowy
	TAK
	
	

	1.8.
	Wyposażony w zintegrowane oświetlenie obserwacyjne z regulowanym natężeniem światła
	TAK
	
	

	2.
	Kopuła inkubatora
	
	
	

	2.1.
	Konstrukcja kopuły ograniczająca parowanie
	TAK
	
	

	2.2.
	Po podniesieniu kopuły praca jak inkubator otwarty
	TAK
	
	

	2.3.
	Materacyk  (leże dla noworodka) o podstawie wysuwanej obustronnie.
	TAK
	
	

	2.4.
	Zintegrowany, zsynchronizowany z innymi źródłami ciepła ogrzewany materacyk – sterowanie z pulpitu inkubatora
	TAK
	
	

	2.5.
	Manewr podniesienia kopuły i przejścia pomiędzy trybami otwartym i zamkniętym lub zamkniętym i otwartym w czasie nie dłuższym niż 2 sek.
	TAK,

podac
	
	

	2.6.
	Szuflada do wprowadzania kasety RTG  - pełna dostępność, z obydwu stron inkubatora bez konieczności przemieszczania  noworodka.
	TAK
	
	

	2.7.
	Poziom głośności wewnątrz kopuły inkubatora < 44 dB.
	TAK,

podać
	
	

	3.
	Regulacja nawilżania
	
	
	

	3.1.
	Inkubator wyposażony w układ automatycznej regulacji nawilżania
	TAK
	
	

	3.2.
	Zbiornik na wodę umieszczony poza przedziałem pacjenta.
	TAK
	
	

	3.3.
	Funkcja autoczyszczenia nawilżacza
	TAK
	
	

	3.4.
	Inkubator wyposażony w układ automatycznej regulacji nawilżania, wartość nastawiana co 1%
	TAK
	
	

	3.5.
	Praca w oparciu o jednorazowe worki wody sterylnej w układzie zamkniętym - woda z steryna doprowadzana do systemu nawilżania za pomocą linii grawitacyjnej
	TAK
	
	

	4.
	Regulacja temperatury
	
	
	

	4.1.
	Inkubator posiada układ ręcznej i automatycznej regulacji temperatury.
	TAK
	
	

	5.
	Tlenoterapia
	TAK
	
	

	5.1.
	Inkubator wyposażony  w układ automatycznej regulacji stężenia tlenu pod kopułą.
	TAK
	
	

	5.2.
	Dreny zasilające w tlen i powietrze wtyk do gniazda DIN
	TAK
	
	

	6.
	Monitorowanie
	
	
	

	6.1.
	Inkubator wyposażony  w układ monitorowania, który mierzy i podaje w formie cyfrowej parametry
	TAK
	
	

	6.2.
	Inkubator rozbudowany o pomiar natężenia światła przy pacjencie
	TAK
	
	

	6.3.
	Inkubator rozbudowany o pomiar natężenia dźwięku przy pacjencie
	TAK
	
	

	6.4.
	Funkcja automatycznego odzwyczajania od inkubatora
	TAK
	
	

	6.5.
	Funkcja kangurowania ułatwiająca prowadzenie kontaktu skóra-do-skóry
	TAK
	
	

	7. 
	Alarmy
	
	
	

	7.1.
	Inkubator posiada alarmy akustyczno – optyczne
	TAK
	
	

	7.2.
	Automatyczne nastawy alarmów dostępne dla różnych trybów
	TAK
	
	

	8.
	Testy i pozostałe parametry
	
	
	

	8.1.
	Inkubator wykonuje automatycznie test sprawdzający po włączeniu do sieci
	TAK
	
	

	9.
	Eksploatacja
	
	
	

	9.1.
	Ścianki boczne  kopuły odchylane do mycia i dezynfekcji.
	TAK
	
	

	9.2.
	Brak konieczności stosowania uszczelek w portach dostępowych
	TAK
	
	

	10.
	Wyposażenie
	
	
	

	10.1.
	Czujnik temperatury skóry centralnej do układu regulacji  co najmniej 5 szt. / inkubator (jednorazowy).
	TAK,

podać
	
	

	10.2.
	Czujnik temperatury skóry obwodowej do układu regulacji  co najmniej 5 szt. / inkubator (jednorazowy).
	TAK,

podać
	
	

	10.3.
	Plasterki mocujące czujniki temperatury – odblaskowe, z hydrożelem min. 1 opakowanie
	TAK,

podać
	
	

	10.4.
	Przewód pneumatyczny do gazów medycznych.
	TAK
	
	

	10.5.
	Inkubator ma wbudowany zegar Apgar  i minutnik
	TAK
	
	

	10.6.
	Waga zintegrowana z leżem noworodka gwarantująca ważenie bez wyjmowania dziecka z inkubatora
	TAK
	
	

	10.7.
	Funkcja korygowania zmierzonej masy ciała
	TAK
	
	

	10.8.
	Inkubator wyposażony w zintegrowany głośnik do dowolnej audiostymulacji – ograniczenie dźwiękowe do 55dB
	TAK
	
	

	10.9.
	2 szyny typu GCX do mocowania  dodatkowego wyposażenia
	TAK
	
	

	10.10.
	Pokrowiec na kopułę umożliwiający prowadzenie fototerapii
	TAK
	
	

	10.11.
	Ramię do podtrzymywania rur oddechowych mocowane do materacyka
	TAK
	
	

	11.
	Parametry punktowane
	TAK
	
	

	11.1.
	Dostęp do  wnętrza inkubatora  z 5 stron
	TAK/NIE,

podać
	TAK – 5 pkt
NIE – 0 pkt
	

	11.2.
	Elektryczna regulacja nachylenia materacyka, dostępna z obydwu stron inkubatora
	TAK/NIE,

podać
	TAK – 5 pkt
NIE – 0 pkt
	

	11.3.
	Konstrukcja kopuły ograniczająca parowanie, rozwiązanie zapewniające zewnętrzne ogrzewanie kopuły celem ograniczenia kondensacji 
	TAK/NIE,

podać
	TAK – 5 pkt
NIE – 0 pkt
	

	11.4.
	Tryb przejściowy zapewniający ciągłe ogrzewanie pacjenta i minimalizujący straty cieplne – ciągła praca promiennika również podczas pracy jako inkubator zamknięty
	TAK/NIE,

podać
	TAK – 5 pkt
NIE – 0 pkt
	

	11.5.
	Funkcja wykrywania otwartej ścianki i automatycznego uruchamiania kurtyny cieplnej
	TAK/NIE,

podać
	TAK – 5 pkt
NIE – 0 pkt
	

	11.6.
	Tryb AUTO zapewniający automatyczny dobór poziomu nawilżania do zadanej temperatury powietrza w inkubatorze
	TAK/NIE,

podać
	TAK – 5 pkt
NIE – 0 pkt
	

	11.7.
	Funkcja automatycznego stopniowego ogrzewania pacjenta
	TAK/NIE,

podać
	TAK – 5 pkt
NIE – 0 pkt
	

	11.8.
	Widok ułatwiający prowadzenie Developmental Care
	TAK/NIE,

podać
	TAK – 5 pkt
NIE – 0 pkt
	

	11.9.
	Możliwość wprowadzenia imienia pacjenta, oraz włączenia ekranu przystępnego dla rodziny
	TAK/NIE,

podać
	TAK – 5 pkt
NIE – 0 pkt
	

	11.10.
	Alarm różnicy pomiędzy temperaturami centralną i obwodową
	TAK/NIE,

podać
	TAK – 5 pkt
NIE – 0 pkt
	

	11.11.
	Gniazdo USB zapewniające szybkie przeniesienie ustawień do nowego urządzenia w czasie wymiany na potrzebę czyszczenia
	TAK/NIE,

podać
	TAK – 5 pkt
NIE – 0 pkt
	

	12.
	Wymagania dodatkowe
	
	
	

	12.1
	Okres gwarancji – min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu odbioru
	TAK,

podać
	
	

	12.2.
	Bezpłatne przeglądy okresowe (obejmujące bezpłatny dojazd i robociznę) wykonywane w okresie gwarancji zgodnie z zaleceniami producenta (częstotliwość, zakres czynności), testy bezpieczeństwa
	TAK,

dostarczyć podczas odbioru oświadczenie o wymaganych przez producenta częstotliwościach przeglądów technicznych dla każdego sprzętu
	
	

	12.3.
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej i elektronicznej
	TAK,

dostarczyć podczas odbioru
	
	

	12.4.
	Dostawca wskaże serwis gwarancyjny i pogwarancyjny dostarczonego sprzętu – podać nazwę, adres, telefon, faks
	TAK,

dostarczyć podczas odbioru
	
	

	13.
	Dodatkowe informacje o oferowanym sprzęcie
	
	
	

	13.1.
	Producent
	TAK,

Podać
	
	

	13.2.
	Model *
	TAK,

Podać
	
	

	13.3.
	Nazwa Katalogowa *
	TAK,

Podać
	
	

	13.4.
	Sprzęt fabrycznie nowy, wyprodukowany nie wcześniej niż w 2021 roku i wprowadzony do obrotu zgodnie z obowiązującymi przepisami
	TAK
	
	


„*” – uzupełnić w przypadku posiadania przez oferowany sprzęt w/w danych;
Niniejszym oświadczam, iż oferowany sprzęt posiada parametry techniczne określone powyżej.

....................................... dn., ....................... 


................................................................

        /podpis i pieczęć osoby (osób) upoważnionej do         

       reprezentowania Wykonawcy/


