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Załącznik nr 2 do SWZ
Załącznik nr 1 do Umowy
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW WYMAGANYCH

Uwaga! > Zamawiający prosi o zaznaczenie w złożonych materiałach firmowych w języku polskim zapisów potwierdzających spełnienie wymaganych parametrów, z dopisaniem punktu specyfikacji, w którym został opisany potwierdzony parametr.
Dostawa sprzętu i urządzeń medycznych uzupełniających wyposażenie SP ZOZ MSWiA w Krakowie    w ramach Projektu „Małopolska Tarcza Antykryzysowa – Pakiet Medyczny 3”
Pakiet 1

Przedmiot zamówienia: Kolumna laparoskopowa 1 szt.

Model:………………………………….

Producent:………………………………

Rok produkcji: 2021/2022

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

	L.p.
	Parametr


	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	
	Urządzenie fabrycznie nowe , nieregenerowane.

	Tak
	

	I
	Uniwersalny sterownik kamery 2D/3D
	Tak
	

	1
	Uniwersalny sterownik kamery umożliwiający podłączenie kamer 2D i wideoendoskopów z możliwością obrazowania 3D
	Tak
	

	2
	Obsługiwane formaty min. 1080p
	Tak
	

	3
	Tryb wizualizacji – funkcja wzmocnienia odcieni koloru czerwonego, powinna umożliwiać uzyskanie silniejszego wizualnego rozgraniczenia różnych struktur tkankowych i unaczynienia
	Tak
	

	4
	Wyjścia cyfrowe 4x 3G-SDI, 4x DVI-D, HD-SDI, rozdzielczość min. 1080p, 50Hz/60Hz
	Tak
	

	5
	Sterowanie funkcjami menu z poziomu sterownika kamery lub ze „strefy czystej” z głowicy kamery
	Tak
	

	6
	Algorytm redukcji dymu - Smoke Reduction –powinien  pozwalać  uzyskać klarowny obraz w otoczeniu wypełnionym dymem 
	Tak
	

	7
	Połączenie ze źródłem światła poprzez gniazdo umożliwiające sterowanie funkcjami światła LED poprzez przyciski na głowicy kamery: włączanie/wyłączanie światła, tryby pracy: ręczny, automatyczny
	Tak
	

	8
	Zoom cyfrowy x1,8    +/- 0,10 %
	Tak
	

	9
	Możliwość dostosowania jasności obrazu w skali -5 do 5
	Tak- 5 pkt
Nie ( w innym zakresie) -0 pkt
	

	10
	Możliwość regulacji kontrastu w skali -10 do 10
	Tak
	

	11
	Możliwość wyostrzenia krawędzi  w skali -10 do 10
	Tak
	

	12
	Zaprogramowane tryby pracy: chirurgia ogólna , ginekologia, urologia, kardiologia/trakochirurgia
	Tak
	

	13
	Możliwość przypisania indywidualnych ustawień dla min. 3 użytkowników
	Tak
	

	14
	Możliwość wyświetlania dwóch obrazów obok siebie z różnymi trybami wizualizacji
	Tak
	

	15
	Sterownik kamery musi rozpoznawać  podłączona głowicę i automatycznie dostosować parametry obrazu
	Tak
	

	16
	Możliwość ustawienia języka menu w tym języka polskiego
	Tak
	

	II
	Źródło światła LED


	Tak
	

	1
	Żywotność modułu LED – min. 30000 h
	Tak
	

	2
	Możliwość regulacji natężenia światła:  ręczna za pomocą pokrętła na panelu przednim urządzenia 
i automatyczna -  urządzenie dostosowuje parametry światła w zależności od  warunków w polu operacyjnym. Współpraca z jednostką sterującą kamery poprzez złącze 
	Tak
	

	3
	Sterowanie – Możliwość włączanie i wyłączanie światła oraz możliwość wyboru trybów pracy dostępne z poziomu źródła światła i z poziomu głowicy kamery
	Tak
	

	4
	Sprzęt musi posiadać wyświetlacz LCD na przednim panelu wyświetlający prawidłowe zamontowanie światłowodu, tryb pracy, natężenie światła, zużycie światłowodu
	Tak
	

	5
	Gniazdo światłowodu - montaż przewodu światłowodowego wideolaparoskopu, możliwość zamontowania tradycyjnych światłowodów różnych producentów 
	Tak
	

	6
	Zintegrowane gniazdo diagnostyczne światłowodów umieszczone na przednim panelu urządzenia mierzące stan zużycia światłowodu i jego przydatność do dalszej eksploatacji
	Tak-5pkt
Nie- 0 pkt
	

	7
	Temperatura barwowa min. 5500 K
	Tak
	

	8
	Strumień świetlny min. 2510 lumen
	Tak
	

	9
	Typ ochrony CF
	Tak
	

	10
	Zestaw musi zawierać adapter do diagnostyki światłowodów
	Tak
	

	III
	Wideolaparoskop 3D Full HD 30°
	Tak
	

	1
	Przetworniki obrazu 2x 1/3’’ CMOS
	Tak
	

	2
	Wizualizacja w trybie 3D i 2D (przełączanie trybów za pomocą  przycisku na wideolaparoskopie)
	Tak
	

	3
	Rozdzielczość Full HD min 1920x1080, skan progresywny
	Tak
	

	4
	Kąt patrzenia 30°      +/- 10°

	Tak
	

	5


	Konstrukcja

- Zintegrowany system: kamera, światłowód, optyka.

- Przewód sygnałowy i światłowodowy musi być  zintegrowany w jednym przewodzie
	Tak
	

	6
	Przygotowanie bez konieczności sterylizacji wideolaparoskopu. Urządzenie musi współpracować z jednorazowymi rękawami sterylnymi całkowicie oddzielającymi urządzenie od części „brudnej”.
	Tak
	

	7
	Urządzenie musi posiadać 4 przyciski z możliwością zaprogramowania 8 różnych funkcji np. włączanie/wyłączanie światła, wywołanie menu, obrót 180° przełączanie 2D/3D, zapis zdjęć/video, jasność, kontrast, zoom cyfrowy balans bieli, wywołanie dodatkowych efektów wizualizacji pola operacyjnego: podbicie koloru czerwonego, algorytm redukcji zadymienia.
	Tak
	

	8
	Urządzenie musi posiadać system zapobiegania parowaniu optyki. 
	Tak
	

	9
	Wymagane automatyczne ustawienie ostrości -  autofocus
	Tak
	

	10
	Średnica 10mm z zamontowanym rękawem sterylnym
	Tak
	

	11
	Długość części roboczej w zakresie 310- 330mm z zamontowanym rękawem sterylnym
	Tak
	

	12
	Długość przewodu min. 4 m
	Tak
	

	13
	Typ ochrony CF lub inny
	Tak
	

	14
	Zamawiający wymaga dostarczenia rękawów sterylnych 10 szt./opak – 1 opak.
	Tak
	

	15
	Mocowanie do wideolaparoskopu - kamera
	Tak
	

	16
	Zamawiający wymaga dostarczenia okularów polaryzacyjnych – 15 szt.
	Tak
	

	17
	Zamawiający wymaga dostarczenia okularów polaryzacyjnych antyparujących – 5 szt.
	Tak
	

	IV
	Głowica kamery wyposażona w przetwornik obrazu typu CMOS
	Tak
	

	1
	Kamera Full HD, Typ przetwornika: 1/3 "CMOS
	Tak
	

	2
	Urządzenie musi posiadać progresywne skanowanie obrazu
	Tak
	

	3
	Ogniskowa: 14 do 28 mm – zoom optyczny min 2x
	Tak
	

	4
	Szybkość migawki: 1/60 do 1/60 000 s
	Tak
	

	5
	4 przyciski zdalnego sterowania na głowicy kamery z możliwością dowolnej konfiguracji opcji jak np. sterowanie rejestratorem /  nawigacja oraz zmiana  ustawień w menu jednostki sterującej kamerą.
	Tak
	

	6
	Urządzenie musi posiadać przyciski  na głowicy kamery z możliwością przypisania maksymalnie 8 funkcji
	Tak
	

	7
	Urządzenie musi posiadać automatyczną  regulacje jasności
	Tak
	

	8
	Możliwość współpracy z optykami ze standardowym przyłączem okularowym
	Tak
	

	9
	Typ ochrony CF 
	Tak
	

	10
	Głowica kamery musi być odporna na płyny dezynfekcyjne
	Tak
	

	11
	Możliwość sterylizacji 
	Tak
	

	12
	Waga głowicy w zakresie 290 - 295g
	Tak
	

	13
	Mocowanie do głowicy na wózku laparoskopowym
	Tak
	

	V
	Archiwizator Medyczny
	Tak
	

	1
	Urządzenie musi mieć możliwość nagrywania wideo w rozdzielczości 4K, FullHD oaz zdjęcia z medycznych źródeł wideo
	Tak
	

	2
	Urządzenie musi umożliwiać zapis na: dysku wewnętrznym, dysku zewnętrznym, dysku sieciowym, sieci szpitalna 
	Tak
	

	3
	Urządzenie musi posiadać wbudowany monitor dotykowy
	Tak
	

	4
	Wymagany format obrazu: JPG, PNG
	Tak
	

	5
	Pamięć wewnętrzna min. 128 GB
	Tak
	

	6
	Format video:
MP4 / kodowanie H.264 do 32 Mbit / s (1920x1080 p60), MP4 / kodowanie HEVC (H.265)
	Tak
	

	7
	Funkcja DICOM – możliwość podłączenia do sieci szpitalnej 
	Tak
	

	8
	Wejście USB 3.0 min 4 sztuki
	Tak
	

	9
	Zewnętrzny serwer,1000/100 / 10Mbit / s minimum
	Tak
	

	10
	Dysk zewnętrzny: Dysk flash USB, dysk twardy USB
	Tak
	

	11
	Zamawiający wymaga wejścia wideo: 2 x HDMI, DVI (z adapterem)
	Tak
	

	12
	Zamawiający wymaga wyjścia wideo: 1x HDMI, DVI (z adapterem)
	Tak
	

	13
	Urządzenie musi posiadać pilota na podczerwień 
	Tak
	

	14
	Wymagana pamięć zewnętrzna min. 16 – 128 Gb
	Tak
	

	15
	Urządzenie musi posiadać obudowę ze stali nierdzewnej, odporną na płyny
	Tak
	

	VI
	Monitor LCD FullHd 3D o przekątnej min. 31,5’’
	Tak
	

	1
	Rozdzielczość 1920x1080 pikseli, 16:9
	Tak
	

	2
	Przekątna ekranu  31,5’’ lub więcej
	Tak
	

	3
	Wejścia wideo 2x 3G-SDI, 2x DVI-D, 1x RGB, 1x S-Video, HD15 (Mini-D-Sub)
	Tak
	

	4
	Wyjścia wideo2x 3G-SDI, 1x DVI-D, 1x S-Video, 1x Video
	Tak
	

	5
	Urządzenie musi posiadać podświetlenie LED
	Tak
	

	6
	Kontrast min. 1400:1
	Tak
	

	7
	Maksymalna jasność min. 650 cd/m2
	Tak
	

	8
	Mocowanie 
	Tak
	

	VII
	Pompa ssąco-płucząca do laparoskopii i histeroskopii
	Tak
	

	1
	Uniwersalna pompa ssąco płucząca do laparoskopii i histeroskopii z możliwością zaprogramowania dodatkowych trybów 
	Tak
	

	2
	Ciśnienie płukania min. 500mmHg – laparoskopia
	Tak
	

	3
	Urządzenie musi posiadać dwa tryby płukania: standardowy i wysoki
	Tak
	

	4
	Ciśnienie płukania 15-150mmHg – histeroskopia
	Tak
	

	5
	Przepływ maksymalny 3,5l/min – laparoskopia
	Tak
	

	6
	Przepływ 50-500 ml/min – histeroskopia
	Tak
	

	7
	Wydajność ssania 4l/min
	Tak
	

	8
	Urządzenie musi posiadać kolorowy dotykowy wyświetlacz na panelu przednim urządzenia
	Tak
	

	10
	Zamawiający wymaga dostarczenia wielorazowego kompletnego drenu płuczącego uniwersalnego do laparoskopii i histeroskopii, z dwoma igłami do wkłucia do worka – 1 szt.
	Tak
	

	11
	Zamawiający wymaga dostarczenia drenu 28-dniowego do wytworzenia próżni 10szt/opak – 1 opak.
	Tak
	

	12
	Zamawiający wymaga dostarczenia wielorazowego drenu ssącego - 1 szt.
	Tak
	

	13
	Zamawiający wymaga dostarczenia jednorazowych pojemników na odessane płyny, poj. 2l, min. 40 szt./opak. – 1 opak.
	Tak
	

	VIII
	Insuflator wysokoprzepływowy z funkcją automatycznego oddymiania
	Tak
	

	1
	Przepływ dwutlenku węgla regulowany do 50 l/min


	Tak
	

	2
	Urządzenie musi posiadać dwustopniową funkcję oddymiania pola operacyjnego za pomocą osobnego drenu, bez konieczności podłączania dodatkowych urządzeń.
	Tak
	

	3
	Urządzenie musi posiadać minimum programy: chirurgii ogólnej, bariatrii
	Tak
	

	4
	Regulacja ciśnienia insuflacji 1-30 mmHg
	Tak
	

	5
	Urządzenie musi posiadać zintegrowany system podgrzewania gazu do temp 37C,
	Tak
	

	6
	Urządzenie musi posiadać alarm dźwiękowy i świetlny przekroczenia zadanego ciśnienia;
	Tak
	

	7
	Urządzenie musi posiadać wskaźnik objętości zużytego gazu
	Tak
	

	8
	Urządzenie musi posiadać wskaźnik numeryczny dla zadanej wartości ciśnienia w mmHg
	Tak
	

	9
	Urządzenie musi posiadać wskaźniki numeryczne dla wartości aktualnych ciśnienia w mmHg oraz przepływu
	Tak
	

	10
	Urządzenie musi posiadać kolorowy dotykowy wyświetlacz
	Tak
	

	11
	Urządzenie musi posiadać menu co najmniej w języku polskim
	Tak
	

	12
	Urządzenie musi posiadać 2 tryby insuflacji: normalny i małych przestrzeni
	Tak
	

	13
	Urządzenie musi posiadać 3 stopnie przepływu: niski, średni, wysoki.
	Tak
	

	14
	Urządzenie musi mieć możliwość jednoczesnego podłączenia 1 lub 2 butli z CO2 lub połączenie z centralnym systemem ściennym zasilania w CO2
	Tak
	

	15
	Wymagane automatyczne przejście z trybu wysokociśnieniowego w tryb niskociśnieniowy w przypadku przełączenia z zasilania CO2 z butli na instalację ścienną
	Tak
	

	16
	Zamawiający wymaga dostarczenia przewodu do podłączenia CO2
	Tak
	

	17
	Zamawiający wymaga dostarczenia drenu do insuflacji z podgrzewaniem gazu – 2 szt.
	Tak
	

	18
	Zamawiający wymaga dostarczenia drenów jednorazowych do oddymiania – 10 szt./opak – 1 opak.
	Tak
	

	19
	Zamawiający wymaga dostarczenia filtrów do oddymiania – 30 szt./opak – 1 opak.
	Tak
	

	20
	Zamawiający wymaga dostarczenia filtry do insuflacji 25 szt./opak – 1 opak.
	Tak
	

	21
	Urządzenie musi posiadać sterownik nożny do funkcji oddymiania
	Tak
	

	IX
	Diatermia elektrochirurgiczna
	Tak
	

	1
	Częstotliwość podstawowa generatora w zakresie od 440 kHz
	Tak
	

	2
	Urządzenie mus być dostosowane do resekcji transuretalnej TUR-przy pracy w środowisku ciekłym
	Tak
	

	3
	Urządzenie musi posiadać minimalne programy: laparoskopia, artroskopia, chirurgia ogólna,
	Tak
	

	4
	Urządzenie musi mieć możliwość zapisu indywidualnych ustawień urządzenia
	Tak
	

	5
	Urządzenie musi posiadać tryb pracy monopolarnej: cięcie bez koagulacji, cięcie z koagulacją( 3 głębokości), koagulacja punktowa, koagulacja punktowa powierzchniowa, koagulacja natryskowa
	Tak
	

	6
	Moc wyjściowa skuteczna max przy cięciu monopolarnym [W]/rezystancja obciążenia Ohm: min 300/500 max
	Tak
	

	7
	Maksymalne napięcie urządzenia przy cięciu monopolarnym musi wynosić min. 1800 V
	Tak
	

	8
	Moc wyjściowa skuteczna  max przy koagulacji monopolarnej[W]/rezystancja obciążenia Ohm: min 120/500 max
	Tak
	

	9
	Maksymalne napięcie urządzenia przy koagulacji monopolarnej min 2300 kontaktowa, min 2800 natryskowa 
	Tak
	

	10
	Liczba niezależnych wyjść bipolarnych – 2
	Tak
	

	11
	Liczba niezależnych wyjść monopolarnych – min. 2
	Tak
	

	12
	Urządzenie musi posiadać tryb pracy bipolarnej – cięcie i koagulacja
	Tak
	

	13
	Moc wyjściowa skuteczna max. przy cięciu bipolarnym[W]/rezystancja obciążenia Ohm: 80/100
	Tak
	

	14
	Napięcie max przy cięciu bipolarnym Vp-p[V] – 480
	Tak
	

	15
	Moc wyjściowa maksymalna przy koagulacji bipolarnej[W]: 80/100
	Tak
	

	16
	Napięcie max przy koagulacji bipolarnej Vp-p[V]: 480
	Tak
	

	17
	Tryb auto koagulacji: Możliwość aktywacji automatycznej koagulacji w trybie bipolarnym z regulowanym opóźnieniem od 0 do 4 s ( 10 stopni regulacji)
	Tak
	

	18
	Urządzenie musi posiadać system ciągłej kontroli i monitorowania przylegania elektrody biernej PDM, sygnalizacja błędu dawki, kontrola czasu ciągłej aktywacji, ciągła kontrola prądów upływności, kodowa sygnalizacja błędów
	Tak
	

	19
	Urządzenie musi posiadać układ monitorowania jakości kontaktu elektrody powrotnej: Ciągły system kontroli przylegania elektrody biernej przy elektrodach dzielonych oraz system analizy kontaktu przy zastosowaniu elektrod niedzielonych. Próbkowanie co 10 msec
	Tak
	

	20
	Urządzenie musi posiadać informację o poprawnym podłączeniu elektrody biernej na wyświetlaczu urządzenia
	Tak
	

	21
	Wyświetlacz danych: ciekłokrystaliczny LCD
	Tak
	

	22
	Sygnalizacja akustyczna dwutonowa
	Tak
	

	23
	Masa aparatu w zakresie 8,5 – 9,0 kg
	Tak
	

	24
	Wymiary aparatu 305 mm x 175 mm x 305 mm     +/- 20 mm w każdej płaszczyźnie
	Tak
	

	25
	Kontrola startu cięcia i koagulacji, automatyczna kontrola koagulacji, wydzielone funkcje micro cięcia i mikrokoagulacji z precyzyjną regulacją co 0,1 W, możliwość współpracy z wielorazowymi i jednorazowymi nie dzielonymi i dzielonymi elektrodami neutralnymi
	Tak
	

	26
	Zgodność z normami: CSA,IEC,60-601-2-2,ISO 9001,SEV,UL,FDA 
	Tak
	

	27
	Sterownik nożny dwuprzyciskowy, wodoodporny                    ( możliwość płynnej regulacji mocy koagulacji  od 0 do wartości nastawionej)
	Tak
	

	28
	Przewód do elektrody neutralnej jednorazowej , długość 4-5m
	Tak
	

	29
	Elektrody neutralne jednorazowe, powierzchnia 128cm² (+/- 0,2c m²) , 50 szt. w opakowaniu po 5 szt.
	Tak
	

	30
	Wielorazowy przewód bipolarny, długość 4m, gniazdo po stronie narzędzia: 
Wtyk okrągły 
Wypustka 
Wtyk okrągły 
	Tak
	

	31
	Wielorazowy przewód monopolarny, długość 3,5 - 4m, gniazdo przyłączeniowe po stronie narzędzia 4mm
	Tak
	

	X
	Zamawiający wymaga wózka do zestawu urządzeń endoskopowych
	Tak
	

	1
	Centralne ramię do mocowania monitora z przyłączem 
	Tak
	

	2
	Urządzenie musi posiadać cztery koła z blokadą
	Tak
	

	3
	Urządzenie musi posiadać cztery półki na urządzenia
	Tak
	

	4
	Urządzenie musi mieć możliwość dołączenia półki na klawiaturę
	Tak
	

	5
	Urządzenie musi posiadać uchwyt głowicy kamery
	Tak
	

	6
	Urządzenie musi posiadać uchwyt butli CO2
	Tak
	

	7
	Urządzenie musi posiadać wysięgnik na płyny infuzyjne
	Tak
	

	8
	Urządzenie musi posiadać zamykany panel tylny
	Tak
	

	9
	Urządzenie musi posiadać szufladę zamykana 
	Tak
	

	XI


	Oprzyrządowanie kolumny laparoskopowej
	Tak
	

	1.
	Optyka szerokokątna średnica 10mm 30 stopni, długość 330mm
	Tak
	

	2.
	Full hd światłowód.śr.4,8mm długi 2,5m, autoklawowalna, zgodna ze standardem full hd, zintegrowane adaptery do podłączenia światłowodów innych firm 3 szt., szafirowe szkiełko wklejane do obudowy za pomocą specjalnego kleju.
	Tak
	

	3.
	Trokar do endoskopii, płaszcz ryflowany, z zaworem bez insuflacji, wyposażony w wewnętrzną silikonową zastawkę śr.5,5mm, długość 110mm z obturatorem obturatora 2 szt.
	Tak
	

	4.
	Trokar do endoskopii, płaszcz ryflowany z zaworem insuflacji, wyposażony w wewnętrzną silikonową zastawkę śr.10mm, długość 110mm, z obturatorem 1 szt.
	Tak
	

	5.
	Trokar do endoskopii, płaszcz gładki z zaworem insuflacji, wyposażony w wewnętrzną silikonową zastawkę śr.10mm, długość 110mm, z obturatorem 1 szt.
	Tak
	

	6.
	Urządzenie musi posiadać uchwyt do wymiennych elektrod monopolarnych
	Tak
	

	7.
	Urządzenie musi posiadać monopolarną elektrodę haczykową  min. 2 szt.
	Tak
	

	8.
	Kleszczyki chwytające 2x3 zęby, jedna szczęka ruchoma, monopolarne, obrotowe, rozbieralne-4 częściowe,  wielorazowego użytku, z ergonomiczną rękojeścią z blokadą, śr. 10 mm, dł. 310 mm
	Tak
	

	9.
	Kleszczyki chwytające płucne typu nelson, z małymi zębami, monopolarne, obrotowe, rozbieralne-4 częściowe,  wielorazowego użytku, z ergonomiczną rękojeścią z blokadą, śr 5 mm, dł. 310 mm
	Tak
	

	10.
	Kleszczyki preparacyjne  typu maryland, monopolarne, obrotowe, rozbieralne-4 częściowe wielorazowego użytku, z ergonomiczną rękojeścią bez blokady, śr. 5 mm, dł. 310 mm
	Tak
	

	11.
	Nożyczki  monopolarne typ metzenbaum, obrotowe,rozbieralne-4 częściowe wielorazowego użytku ząbkowane, końce zakrzywione, odgięte w lewą stronę z wkładką węglową, śr. 5 mm , dł. 310 mm
	Tak
	

	12.
	Kleszczyki preparacyjne chwytne, atraumatyczne, monopolarne, obrotowe, rozbieralne-4 częściowe wielorazowego użytku, z ergonomiczną rękojeścią bez blokady, śr. 5 mm, dł. 310 mm
	Tak
	

	13.
	Kleszczyki atraumatyczne uniwersalne z przewężeniem długość 310 mm, średnica 5 mm
	Tak
	

	14.
	Urządzenie ssąco-płuczące średnica 5mm, długość 330 – 350mm
	Tak
	

	15.
	Urządzenie musi posiadać kosz do optyki z mocowaniami kompatybilny z zaoferowaną optyką, zamykany z pozycjonerem dla tubusu i okulara optyki
	Tak
	

	16.
	Urządzenie musi posiadać stojak do kontenera wyposażony w kosz i uchwyty do zamocowania 18 instrumentów laparoskopowych,
	Tak
	

	17.
	Urządzenie musi posiadać wannę do kontenera o wymiarach 592x274x187mm (+/- 10 mm w każdej płaszczyźnie) wykonana ze stopu aluminium z uchwytami blokującymi się pod  katem 90 stopni. Wyposażona w uchwyty na tabliczki identyfikacyjne po obu stronach kontenera.
	Tak
	

	18.
	Urządzenie musi posiadać kosz stalowy perforowany z uchwytami i nóżkami o wymiarach  540x253x76mm (+/- 10mm w każdej płaszczyźnie)
	Tak
	

	19.
	Pokrywa kontenera wykonana z grubego aluminium min.2 mm grubości z filtrem przeznaczonym na minimum 5000 cykli sterylizacyjnych. filtr pracujący w systemie otwartym. pokrywy dla ułatwienia kodyfikacji powinny być oferowane w minimum 5 kolorach, zewnętrzna osłona filtra dla zapewnienia ochrony wykonana ze stopu stali .Zamknięcie kontenera stanowi również uchwyty w celu ułatwienia pewnego zdjęcia z wanny.
	Tak
	

	20.
	Amortyzowane imadło, proste,  rękojeść w osi narzędzia, z jednostopniowym mechanizmem blokującym i stałą siłą nacisku, z funkcją samoczynnego ustawiania igły, część robocza z tzw. Twardą wkładką, wyposażone w kanał do płukania, długość 310mm, średnica 5 m
	Tak
	

	21.
	Kaniula insuflacyjna veress, długość 150mm
	Tak
	

	22.
	Redukcje do trokarów – uniwersalne 5/10mm op. min./5 szt.
	Tak
	

	23.
	Uszczelki trokara 5,5mm op. min./20 szt.
	Tak
	

	24.
	Uszczelki trokara 10 mm op. min./20 szt.
	Tak
	

	25.
	Membrana korpusu trokara 5,5-7mm op. min./20 szt.
	Tak
	

	26.
	Membrana korpusu trokara 10-12,5mm op. min./20 szt.
	Tak
	

	27.
	Dreny jednorazowe do pompy tłocząco-ssącej op. min./10 szt.
	Tak
	

	28.
	Osłony jednorazowe do głowicy kamery 3d  op. min./10 szt.
	Tak
	


WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	L. P.
	WYSZCZEGÓLNIENIE WARUNKÓW
	WARUNKI WYMAGANE
i OCENIANE
	PARAMETRY OFEROWANE

	1. 
	Okres gwarancji, min. 24 miesięcy, od daty uruchomienia sprzętu medycznego.

Gwarancja dotyczy wszystkich elementów stanowiących element przedmiotu umowy.
	24 miesiące – 0 pkt

25 – 35 miesięcy – 10 pkt

36 miesięcy lub więcej – 20 pkt
	

	2. 
	W trakcie trwania gwarancji przeglądy okresowe co 12 miesięcy bezpłatne
	TAK
	

	3. 
	W trakcie trwania gwarancji naprawy w pełnym zakresie przy użyciu oryginalnych podzespołów i części zamiennych zgodnie ze standardami producenta sprzętu medycznego
	TAK
	

	4. 
	Czas reakcji przez serwis na zgłoszenie telefoniczne, mailowe tj. odpowiedź pisemna (e-mail) lub telefoniczna z określonym terminem przyjazdu serwisu
	1 dzień roboczy
	

	5. 
	Czas usunięcia zgłoszonych wad, usterek, awarii i wykonania napraw, licząc od chwili przyjęcia zgłoszenia
	maks. do 3 dni roboczych lub do 10 dni roboczych pod warunkiem dostarczenia na czas naprawy sprzętu zastępczego o tych samych parametrach, lub lepszych 
	

	6. 
	Czas usunięcia zgłoszonych usterek, wad, awarii i wykonania napraw, w przypadku, kiedy usunięcie usterki i wykonanie naprawy będzie wymagało importu części zamiennych lub podzespołów, licząc od chwili przyjęcia zgłoszenia
	maks. do 10 dni

roboczych pod warunkiem dostarczenia na czas naprawy sprzętu zastępczego o tych samych parametrach, lub lepszych
	

	7. 
	W przypadku trzykrotnej powtarzającej się naprawy gwarancyjnej tego samego elementu lub wynikające z wad ukrytych, wymiana elementu na nowy
	TAK
	

	8. 
	Autoryzowany serwis producenta na terenie Polski lub/i Małopolski/UE/EOG
	TAK

(podać dane adresowe)
	

	9. 
	Wykaz podmiotów upoważnionych przez wytwórcę lub autoryzowanego przedstawiciela do przeprowadzenia czynności serwisowych po upływie gwarancji
	TAK

(podać nazwę, kontakt telefoniczny)
	

	10. 
	Koszty dojazdów serwisu, diety, noclegi itp. w okresie trwania gwarancji zawarte w cenie aparatu
	TAK
	

	11. 
	Forma zgłoszeń reklamacji i napraw
	Poczta, poczta elektroniczna,

telefon (podać)
	

	12. 
	Ilość wymaganych przez producenta przeglądów w ciągu roku
	Podać
	

	13. 
	Dostępność części zamiennych po ustaniu produkcji zaoferowanego modelu
	min.8 lat
	

	14. 
	Dostarczenie Zamawiającemu Instrukcji Obsługi urządzenia w języku polskim – w wersji elektronicznej a także Paszportu urządzenia w dniu dostawy
	TAK
	

	15. 
	Szkolenie personelu medycznego i technicznego: po instalacji lub w innym ustalonym przez Zamawiającego terminie
	TAK
	


1 dni robocze: od poniedziałku do piątku z wyłączeniem sobót i dni ustawowo wolnych od pracy
….……………………………….

                                                                                                      


                                                                                            (podpis Wykonawcy)

Pakiet 2










Załącznik nr 2 do SWZ
Załącznik nr 1 do Umowy
Przedmiot zamówienia : Łóżko intensywnej terapii z materacem 2 szt.

Model:………………………………….

Producent:………………………………

Rok produkcji: 2021/2022

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

	L.p.
	Parametr


	Parametr

wymagany
	Parametr

oferowany

	1.
	Urządzenie fabrycznie nowe , nieregenerowane
	Tak
	

	2.
	Szczyty łóżka tworzywowe z jednolitego odlewu bez miejsc klejenia/skręcania, wyjmowane od strony nóg i głowy
	Tak
	

	3.
	Konstrukcja szczytu wypełniona w środku tworzywowym odlewem, szczyty jako monolityczna bryła. Nie dopuszcza się szczytów, które składają się z dwóch tworzywowych wyprasek sklejonych ze sobą z wewnętrzną metalową rurą.
	Tak
	

	4.
	Szczyt montowany do ramy leża za pomocą dwóch pojedynczych metalowych rurek zatopionych w wyprofilowanych otworach, które wsuwa się do tulei zlokalizowanych w  ramie łóżka. Nie dopuszcza się szczytów przykręcanych/montowanych do metalowej rury w kształcie litery C.
	Tak
	

	5.
	Szczyty łóżka wyjmowane od strony nóg i głowy umożliwiające łatwy dostęp do pacjenta w sytuacjach tego wymagających
	Tak
	

	6.
	Szczyt łóżka od strony nóg z możliwością blokowania przed wypadnięciem na czas transportu
	Tak
	

	7.
	Barierki boczne dzielone spełniające normę bezpieczeństwa EN 60601-2-52 
	Tak
	

	8.
	Barierki boczne o wysokości minimum 45cm umożliwiające stosowanie z łóżkiem zaawansowanych systemów antyodleżynowych czy też innych rozwiązań klinicznych o wysokości nawet do 23 cm (czyli pozostawiające co najmniej 22 cm od powierzchni leża pacjenta do górnej krawędzi barierek) wymóg bezpieczeństwa dyktowany przez normę


	Tak, podać
	

	9.
	Opuszczanie barierki bocznej wspomagane sprężynami gazowymi umożliwiającymi regulacje wykonane przez personel medyczny.
	Tak
	

	10.
	Barierki boczne tworzywowe, jednorodne wykonane w technologii zapewniającej brak potencjalnych miejsc mogących sprzyjać szerzeniu infekcji. Nie dopuszcza się barierek montowanych łączonych z kilku elementów tworzywowych, co na łączeniach będzie tworzyło możliwość rozprzestrzeniania infekcji.
	Tak
	

	11.
	Leże łóżka  4 – sekcyjne oparte na trzech kolumnach cylindrycznych.
	Tak
	

	12.
	Segment pleców przezierny dla promieni  RTG pozwalający na wykonywanie zdjęć aparatem RTG w pozycji leżącej i siedzącej pacjenta / segment pleców wyposażony w pozycjoner kasety RTG pod leżem łóżka
	Tak
	

	13.
	Sprzęt musi posiadać pozycjoner kasety znajdujący się pod segmentem pleców oraz wyposażony w system naprowadzający ustawienie w celu wykonania poprawnego zdjęcia.
	Tak
	

	14.
	Możliwość współpracy z ramieniem C na odcinku od głowy  do miednicy (konstrukcja łóżka umożliwia podjechanie ramieniem C w odcinku od szyi do miednicy leżącego pacjenta w łóżku) . 
	Tak
	

	15.
	Koła tworzywowe o średnicy minimum 150mm z systemem sterowania jazdy na wprost i boki  z centralnym systemem hamulcowym.
	Tak
	

	16.
	Sprzęt musi posiadać sterowanie elektryczne przy pomocy :

· zintegrowanych sterowników po wewnętrznej stronie barierek bocznych dla pacjenta;
· zintegrowanych sterowników po zewnętrznej stronie barierek bocznych dla personelu;
· Panelu centralnego sterowania funkcjami łóżka znajdującym się na szczycie nóg łóżka. Panel musi być wyposażony w  2 pola odróżniające się kolorystycznie oraz kilkucentymetrowe piktogramy po kilka w każdym; 
· Paneli w górnej barierce bocznej z elektronicznym wyświetlaczem oraz przyciskami służącym do wykonywania pomiarów masy ciała pacjenta
	Tak
	

	17.
	Regulacja elektryczna łóżka za pomocą siłowników elektrycznych wysokości leża, segmentu  pleców, segmentu uda, segmentu podudzia, wydłużania segmentu leża oraz funkcji Trendelenburga i antyTrendelenburga oraz funkcji przechyłów bocznych
	Tak
	

	18.
	Zasilanie 230V,50 Hz z sygnalizacja diodową na panelu sterowniczym o podłączeniu do sieci w celu uniknięcia wyrwania kabla z gniazdka i uszkodzenia łóżka lub gniazda
	Tak
	

	19.
	Wbudowany akumulator do zasilania podczas transportu i w sytuacjach zaniku prądu.
	Tak
	

	20.
	Sprzęt musi posiadać wskaźnik baterii informujący o:

- stanie naładowania akumulatorów,

- przypuszczalnej żywotność baterii,

- o konieczności zaplanowania terminu wymiany 
	Tak
	

	21.
	Długość zewnętrzna łóżka –  2150mm (+/-50mm)
	Tak, podać
	

	22.
	Funkcja elektrycznego przedłużenia leża o min 200mm
	Tak, podać
	

	23.
	Szerokość zewnętrzna łóżka 1000mm +/- 50mm
	Tak, Podać
	

	24.
	Regulacja elektryczna wysokości leża, w zakresie 430 mm do 810 mm (+/- 50 mm)
	Tak, podać
	

	25.
	Regulacja przechyłów bocznych minimum 30( w każdą stronę czyli w sumie możliwość rotacji o 60(
	Tak, podać
	

	26.
	Sprzęt musi posiadać funkcję przechyłów bocznych 
	Tak
	

	27.
	Łóżko wyposażone w precyzyjny układ ważenia odnotowujący masę ciała pacjenta z dokładnością do 100 gram. 
	Tak
	

	28.
	Sprzęt musi posiadać funkcję zamrażania pomiaru na czas wymiany pościeli, piżamy, w przypadku konieczności dołożenia koca itp., po wyłączeniu funkcji wyświetlacz musi wskazywać tylko wagę pacjenta, a  dołożenie w/w elementów nie może rzutować na wyniki pomiaru
	Tak
	

	29.
	Alarm opuszczenia leża przez pacjenta
	Tak
	

	30.
	Alarm sygnalizujący przemieszczanie się pacjenta na leżu w kierunku krawędzi
	Tak
	

	31.
	Regulacja elektryczna pozycji Trendelenburga i antytrendelenburga 14( (+/-2o) za pomocą panelu centralnego oraz przycisków w panelu sterowania wbudowanego w barierkę
	Tak, podać
	

	32.
	Regulacja elektryczna do pozycji krzesła kardiologicznego – sterowanie przy pomocy jednego przycisku oznaczonego odpowiednim piktogramem
	Tak
	

	33.
	Elektryczna funkcja CPR (wypoziomowania wszystkich segmentów i opuszczania leża do minimalnej wysokości) - sterowanie przy pomocy jednego przycisku oznaczonego odpowiednim piktogramem na panelu sterowniczym montowanym na szczycie nóg oraz w panelach wbudowanych w barierkę boczną.
	Tak
	

	34.
	Elektryczna pozycja antyszokowa (wypoziomowania wszystkich segmentów i wykonania przechyłu Trendelenburga) - sterowanie przy pomocy jednego przycisku oznaczonego odpowiednim piktogramem
	Tak
	

	35.
	Elektryczna pozycja mobilizacyjna (wypoziomowanie segmentu nóg, maksymalne podniesienie segmentu pleców i obniżenie leża do minimalnej wysokości w celu ułatwienia pacjentowi opuszczenie łóżka) – sterowanie przy pomocy jednego przycisku oznaczonego odpowiednim piktogramem
	Tak
	

	36.
	Selektywne blokowanie funkcji elektrycznych:

- regulacja wysokości,

- regulacja nachylenia segmentu pleców i nóg,

- funkcja krzesła kardiologicznego,

- funkcja Trendelenburga i anty-Trendelenburga
	Tak
	

	37.
	Sprzęt musi posiadać zabezpieczenie przed nieświadomym uruchomieniem funkcji ( wciśnięcie przycisku uruchamiającego dostępność funkcji) dostępne w sterowaniu: na panelu i w barierkach
	Tak
	

	38.
	Sprzęt musi umożliwić odłączenie wszelkich (za wyjątkiem funkcji ratujących życie) regulacji panelu centralnego oraz w barierkach po min 180 sekundach
	Tak
	

	39.
	Sprzęt musi posiadać przycisk bezpieczeństwa (oznaczony charakterystycznie: STOP lub też o innym oznaczeniu) umożliwiający natychmiastowe odłączenie wszystkich (za wyjątkiem funkcji ratujących życie) funkcji elektrycznych w przypadku wystąpienia zagrożenia dla pacjenta lub personelu również odcinający funkcje w przypadku braku podłączenia do sieci – pracy na akumulatorze.
	Tak
	

	40.
	Elektryczna i mechaniczna funkcja CPR
	Tak
	

	41.
	Bezpieczne obciążenie robocze w pozycji horyzontalnej do 400kg oraz bezpieczne obciążenie robocze na poziomie minimum 250kg. Regulacje przy tym obciążeniu musi zapewnić bezpieczeństwa pacjenta i brak powstanie incydentu medycznego
	Tak, podać
	

	42.
	Sprzęt wyposażony w system elektrycznej ochrony przed uszkodzeniem łóżka w wyniku przeciążenia, tj. wyłączenie regulacji łóżka w przypadku przekroczonego obciążenia.
	Tak-10 pkt
Nie-0 pkt
	

	43.
	Wskaźniki pochyleń wzdłużnych leża oraz segmentu pleców wbudowane w mechanizm podtrzymujący barierkę.
	Tak
	

	44.
	Szczyty muszą posiadać wyprofilowane uchwyty do łatwego prowadzenia łóżka
	Tak
	

	45.
	Wyposażenie dodatkowe

· Tworzywowe haczyki na worki urologiczne – 2szt po każdej stronie łóżka

· Materac aktywny opisany poniżej
	Tak
	

	1. 
	Materac przeciwodleżynowy aktywny


	Tak
	

	2. 
	Modułowa konstrukcja komór materaca zapobiegająca ich rozsuwaniu się i stykaniu ciała pacjenta z podłożem. Komory połączone ze sobą technologią zgrzewania. 
	Tak
	

	3. 
	Materac składający się z minimum 20 poprzecznych komór oraz dwóch komór wzdłużnych dla stabilizacji materaca. Komory wzdłużne zlokalizowane po bokach, na całej długości materaca. Trzy statyczne komory w sekcji głowy. Pod komorami powietrznymi piankowy wkład wewnątrz pokrowca.
	Tak, podać
	

	4. 
	Bezpieczne obciążenie robocze min 210 kg
	Tak, podać
	

	5. 
	Materac wyposażony w centralną pompę zasilającą zawieszaną na ramie łóżka z możliwością ustawienia na podłodze, zaopatrzony w:

· wskaźniki sygnalizujące pracę materaca, tryb: statyczny, symulacyjny, zmiennociśnieniowy,

· diodowy wskaźnik podłączenia poduszki antyodleżynowej zlokalizowany na panelu sterowania

· wskaźnik konieczności wezwania serwisu

· przycisk deaktywowania akustycznych alarmów materaca

· przycisk bezpieczeństwa aktywujący możliwość wykonywania regulacji funkcji pompy – świadomego wyboru wybieranych funkcji

· wskaźnik CPR

min 3 aktywne przewody powietrzne, podłączone do komór materaca, każdy z przewodów tłoczący powietrze do komór, przewody w pokrowcu. Przewody łączone z pompą za pomocą szybkozłączki. Szybkołączka umożliwiająca uruchomienie trybu transportowego za pomocą przekręcanej, okrągłej zaślepki, uniemożliwiającej wypuszczenie powietrza z materaca. Nie dopuszcza się nakładanej zaślepki – zamknięcie komór trwa zbyt długo
	Tak,
	

	6. 
	Trzy tryby pracy materaca:

· Tryb symulacyjny polegający na włączeniu stałego niskiego ciśnienia w komorach materaca, symulacja materaca pasywnego w celu sprawdzenia stanu pacjenta, np. czy można już zmienić materac na zwykły lub w celu zapewniania komfortu snu pacjentowi. Tryb symulacyjny wyposażony w akustyczną sygnalizację co 2 godziny pracy. Możliwość przełączenia w tryb zmiennociśnieniowy jedynie przez personel medyczny.

· tryb statyczny polegający na maksymalnym napełnieniu komór oraz wyłączeniu trybu zmiennociśnieniowego na czas pielęgnacji pacjenta,

tryb zmiennociśnieniowy 3:1, polegający na stałym cyklu 7,5minutowym, w którym co trzecia komora pozostaje bez powietrza na czas 2,5 minuty. Tzn. komory w materacu podłączone w sekwencji A-B-C. Pompa rozpoczynając pracę w trybie zmiennociśnieniowym wypuszcza powietrze z komór A, następnie po 2,5 minuty wypełnia komory A oraz opróżnia komory B, następnie po 2,5 minutach wypełnia komory B i opróżnia komory C. Praca w trybie ciągłym. Materac składający się z min 5 komór A, B i C (każdego typu)
	Tak
	

	7. 
	Mechaniczna Funkcja CPR - Możliwość natychmiastowego ręcznego spuszczenia powietrza (np. w celu resuscytacji)
Funkcja transportowa
	Tak
	

	8. 
	Akustyczny alarm spadku ciśnienia oraz odłączenia pompy od zasilania elektrycznego
	Tak
	

	9. 
	Funkcja zmiany ciśnienia w komorach w zależności od wagi pacjenta
	Tak
	

	10.
	Tryb statyczny wyposażony w system bezpieczeństwa – przełączania się automatycznie po 30 minutach w tryb zmiennociśnieniowy – rozwiązania chroniące przed nieumyślnym pozostawieniem pacjenta na materacu w trybie statycznym
	Tak
	

	11.
	Możliwość pozostawienia w trybie transportowym (napełnionych komór) do 24 godzin bez zasilania zewnętrznego
	Tak
	

	12.
	Wysokość materaca 17cm (+/-2cm)
	Tak, podać
	

	13.
	Wymiary materaca: 200cm x 86cm
	Tak, podać
	

	14.
	Materac umiejscowiony bezpośrednio na ramę łóżka nie wymagający dodatkowego podkładu w formie standardowego materaca piankowego
	Tak
	

	15.
	Materac pokryty w półprzepuszczalnym pokrowcu przepuszczającym parę wodną i powietrze, a zatrzymującym ciecze.
	Tak
	

	16.
	Przewody powietrzne, łączące materac z pompą zabezpieczone pokrowcem
	Tak
	

	17.
	Materac połączony z pompą szybko złączką
	Tak
	

	18.
	Pompa wyposażona w mechaniczny filtr powietrza
	Tak
	

	19.
	Możliwość mycia i dezynfekcji. Zamek materaca chroniony przed łatwym zanieczyszczeniem
	Brak zakrycia zamka – 0 pkt
Zakryty zamek – 10 pkt
	

	20.
	Zamek odpinany dookoła materaca (360o). Możliwość odpięcia tylko górnej części pokrowca
	Tak
	

	21.
	Maksymalna waga materaca wraz z pompą do 12 kg. Masa zapewniająca łatwą obsługę personelowi medycznemu. Nie dopuszcza się rozwiązań narażających personel na dodatkowy wysiłek fizyczny
	Tak
	


WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	L. P.
	WYSZCZEGÓLNIENIE WARUNKÓW
	WARUNKI WYMAGANE
i OCENIANE
	PARAMETRY OFEROWANE

	16. 
	Okres gwarancji, min. 24 miesięcy, od daty uruchomienia sprzętu medycznego.

Gwarancja dotyczy wszystkich elementów stanowiących element przedmiotu umowy.
	24 miesiące – 0 pkt

25 – 35 miesięcy – 10 pkt

36 miesięcy lub więcej – 20 pkt
	

	17. 
	W trakcie trwania gwarancji przeglądy okresowe co 12 miesięcy bezpłatne
	TAK
	

	18. 
	W trakcie trwania gwarancji naprawy w pełnym zakresie przy użyciu oryginalnych podzespołów i części zamiennych zgodnie ze standardami producenta sprzętu medycznego
	TAK
	

	19. 
	Czas reakcji przez serwis na zgłoszenie telefoniczne, mailowe, tj. odpowiedź pisemna (e-mail) lub telefoniczna z określonym terminem przyjazdu serwisu
	1 dzień roboczy
	

	20. 
	Czas usunięcia zgłoszonych wad, usterek, awarii i wykonania napraw, licząc od chwili przyjęcia zgłoszenia
	maks. do 3 dni roboczych lub do 10 dni roboczych pod warunkiem dostarczenia na czas naprawy sprzętu zastępczego o tych samych parametrach, lub lepszych 
	

	21. 
	Czas usunięcia zgłoszonych usterek, wad, awarii i wykonania napraw, w przypadku, kiedy usunięcie usterki i wykonanie naprawy będzie wymagało importu części zamiennych lub podzespołów, licząc od chwili przyjęcia zgłoszenia
	maks. do 10 dni

roboczych pod warunkiem dostarczenia na czas naprawy sprzętu zastępczego o tych samych parametrach, lub lepszych
	

	22. 
	W przypadku trzykrotnej powtarzającej się naprawy gwarancyjnej tego samego elementu lub wynikające z wad ukrytych, wymiana elementu na nowy
	TAK
	

	23. 
	Autoryzowany serwis producenta na terenie Polski lub/i Małopolski/UE/EOG
	TAK

(podać dane adresowe)
	

	24. 
	Wykaz podmiotów upoważnionych przez wytwórcę lub autoryzowanego przedstawiciela do przeprowadzenia czynności serwisowych po upływie gwarancji
	TAK

(podać nazwę, kontakt telefoniczny)
	

	25. 
	Koszty dojazdów serwisu, diety, noclegi itp. w okresie trwania gwarancji zawarte w cenie aparatu
	TAK
	

	26. 
	Forma zgłoszeń reklamacji i napraw
	Poczta, faks, poczta elektroniczna,

telefon (podać)
	

	27. 
	Ilość wymaganych przez producenta przeglądów w ciągu roku
	Podać
	

	28. 
	Dostępność części zamiennych po ustaniu produkcji zaoferowanego modelu
	min.8 lat
	

	29. 
	Dostarczenie Zamawiającemu Instrukcji Obsługi urządzenia w języku polskim – w wersji elektronicznej a także Paszportu urządzenia w dniu dostawy
	TAK
	

	30. 
	Szkolenie personelu medycznego 
i technicznego: po instalacji lub w innym ustalonym przez Zamawiającego terminie
	TAK
	


 1 dni robocze: od poniedziałku do piątku z wyłączeniem sobót i dni ustawowo wolnych od pracy

….……………………………….

                                                                                                      


                                                                               

                                                                                                                                                                     (podpis Wykonawcy)

Pakiet 3











Załącznik nr 2 do SWZ
Załącznik nr 1 do Umowy
Przedmiot zamówienia: Materac lub inne urządzenie do aktywnej regulacji temperatury ciała 3 szt. 

Przedmiot wymagany: Koc z systemem grzewczym 3 zestawy
Model:………………………………….

Producent:………………………………

Rok produkcji: 2021/2022

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

	1. LP
	Parametr
	Parametr

wymagany
	Parametr

oferowany

	1.
	Jednostka kontrolna, urządzanie fabrycznie nowe, nieregenerowane
	Tak
	

	2. 4
	Rok produkcji min 2021/2022
	Podać
	

	3. 
	System ogrzewania oparty na technologii polimerów węglowych, nie oparty o włókna węglowe.
	Tak
	

	4. 
	Jednostka kontrolna systemu ogrzewającego pacjenta opartego na technologii „suchego grzania” – bez udziału wody i niepowodującego ogrzewania otoczenia. kompatybilna z materacami , OTM2, OTM2-N, którymi dysponuje Zamawiający
	Tak
	

	5. 
	Urządzenie, nadające się do nieprzerywanej pracy, nie wymagające dodatkowej obsługi w czasie długotrwałych zabiegów.
	Tak
	

	6. 
	Urządzenie niewymagające materiałów jednorazowego użytku.
	Tak
	

	7. 
	Urządzenie nie zaburza widoczności pola operacyjnego.
	Tak
	

	8. 
	Stopień ochrony jednostki kontrolnej przed dostępem do niebezpiecznych części  normy IP3X. 
	Tak
	

	9. 
	Jednostka kontrolna umożliwiająca obsługę 2 akcesoriów jednocześnie (maksymalny łączny pobór mocy 170W).
	Tak
	

	10. 
	Urządzenie w trakcie działania (podłączone do zasilania lub działające na zasilaniu bateryjnym) pozwalające na bezpieczne przeprowadzenie defibrylacji.
	Tak
	

	11. 
	Urządzenie nie powodujące zakłóceń podczas pracy diatermii.
	Tak
	

	12. 
	Odłączane przewody łączące jednostkę kontrolną z materacami posiadanymi przez zamawiającego/kocem o długości 3 m(+/-0,5m) z wtykiem kątowym.
	Tak
	

	13. 
	Złącze przewodów koca i przewodu jednostki kontrolnej pyłoszczelne i wodoszczelne – klasa ochrony IP61 lub wyższa.
	Tak
	

	14. 
	Wtyki oraz gniazda złącza przewodów materaca, koca i przewodu jednostki kontrolnej pyłoszczelne i wodoszczelne – klasa ochrony IP65 lub wyższa
	Tak


	

	15. 
	Obudowy konektorów łączących przewód koca z przewodem jednostki kontrolnej musi być w całości wykonane z tworzywa sztucznego zapewniającego pełną izolację od przewodów wewnętrznych.
	Tak
	

	16. 
	Zasilanie urządzenia 100 - 240 V AC, 50-60 HZ
	Tak
	

	17. 
	Zabezpieczenie elektroniczne przed przegrzaniem o progu bezpieczeństwa >=41°C przy którym grzanie jest automatycznie wyłączane dla danego kanału.
	Tak
	

	18. 
	Zabezpieczenie elektroniczne przed przegrzaniem o progu bezpieczeństwa >=43°C przy którym system jest automatycznie wyłączany.
	Tak
	

	19. 
	Informacja w formie komunikatów na wyświetlaczu jednostki kontrolnej o pojawiających się problemach, awariach
	w formie tekstu-

0 pkt

w formie graficznej- 5 pkt
	

	20. 
	Jednostka kontrolna z wbudowanym akumulatorem 14,4 V DC, 2600 mAh, litowo-jonowy.
	Tak
	

	21. 
	Jednostka kontrolna mieszcząca się w przedziale  4-5  calowa , kolorowym ekranem dotykowym.
	Tak
	

	22. 
	Zasilanie jednostki kontrolnej: 100–240 V AC, 50–60 Hz, 195 W (195 VA)
	Tak
	

	23. 
	Zakres ustawialnej temperatury 25°C-40°C z krokiem co 0,5°C.
	Tak
	

	24. 
	„Auto-test” - automatyczne sprawdzanie poprawności działania kontrolki i alarmów przy każdym włączeniu urządzenia, pokazujące poprawność działania po każdym teście.
	Tak
	

	25. 
	Oprogramowanie jednostki kontrolnej umożliwiające wykonanie testu zabezpieczenia termicznego w kocach.
	Tak
	

	26. 
	Oprogramowanie jednostki kontrolnej umożliwiające wykonanie testu alarmu czujnika temperatury w kocach.
	Tak
	

	27. 
	Jednostka kontrolna wyposażona w 2 podłączenia, gdzie cały system zapewnia wystarczająco efektywne ogrzewanie pacjenta, ale z możliwością zastosowania równocześnie innych źródeł ogrzewania, np. lampa radiacyjna.
	Tak
	

	28. 
	Jednostka kontrolna waga: 1.7 kg.(+/-0,20 kg)
	Tak
	

	29. 
	Uchwyt na jednostce kontrolnej umożliwiający trwałe mocowanie urządzenia na szynie lub stojaku, orientacja pozioma lub pionowa.
	Tak
	

	30. 
	Wymiar jednostki kontrolnej: 187 × 183 × 144 mm (181 mm z zamontowanym zaciskiem).(+/- 10mmw każdej płaszczyźnie)
	Tak
	

	31. 
	Możliwość podpięcia do jednostki kontrolnej jednorazowego lub wielokrotnego użycia zewnętrznego czujnika temperatury.
	Tak
	

	32. 
	Jednostka kontrolna w II klasie ochronności przeciwporażeniowej z izolacją podwójną w celu zapewnienia pełnego bezpieczeństwa pacjenta i użytkownika.
	Tak
	

	33. 
	Koc
	Tak
	

	34. 
	System ogrzewania oparty na technologii polimerów węglowych lub równoważny, nie oparty o włókna węglowe.
	Tak
	

	35. 
	System ogrzewający pacjenta oparty na technologii „suchego grzania” – bez udziału wody i niepowodującego ogrzewania otoczenia. Kompatybilny z jednostkami kontrolnymi AlphaCore5 oraz CosyTherm2. 
	Tak
	

	36. 
	Urządzenie, nadające się do nieprzerywanej pracy, nie wymagające dodatkowej obsługi w czasie długotrwałych zabiegów.
	Tak
	

	37. 
	Urządzenie nie zaburza widoczności pola operacyjnego.
	Tak
	

	38. 
	Uszkodzenie mechaniczne koca podczas trwającej procedury, np. przecięcie skalpelem lub przekłucie, nie powoduje powstania bezpośredniego zagrożenia dla pacjenta lub personelu ani nie wymaga zatrzymania lub przerwania procedury.
	Tak
	

	39. 
	Warstwa grzewcza koca wykonana w technologii uniemożliwiającej osiągnięcie temperatury wyższej w miejscu uszkodzenia niż ustawiona temperatura ogrzewania.


	Tak
	

	40. 
	Urządzenie w trakcie działania musi być podłączone do zasilania lub działać na zasilaniu bateryjnym, pozwalając na bezpieczne przeprowadzenie defibrylacji.
	Zasilanie bateryjne – 10 pkt
brak zasilania podłączonego – 0 pkt
	

	41. 
	Urządzenie nie powoduje zakłóceń podczas pracy diatermii.
	Tak
	

	42. 
	Odłączane przewody łączące jednostkę kontrolną z kocem o długości 3 m (+/-0,5m) z wtykiem kątowym.
	Tak
	

	43. 
	Złącze przewodów koca i przewodu jednostki kontrolnej pyłoszczelne i wodoszczelne – klasa ochrony IP61 lub wyższa.
	Tak
	

	44. 
	Wtyki oraz gniazda złącza przewodów koca i przewodu jednostki kontrolnej muszą być pyłoszczelne i wodoszczelne – klasa ochrony IP65 lub wyższa.
	Tak
	

	45. 
	Warstwa grzewcza koca wykonana z elastycznego polimeru gwarantująca równomiernie ogrzewanie na całej powierzchni.
	Tak
	

	46. 
	Powłoka zewnętrzna koca wykonana z nylonu z warstwą poliuretanową, biokompatybilna w kontakcie ze skórą.
	Tak
	

	47. 
	Powłoka zewnętrzna koca szczelnie zamknięta, stopień ochrony IP32. 
	Tak
	

	48. 
	Jednolita konstrukcja koca minimalizująca ryzyko zakażeń (brak konieczności użycia pokrowców lub innych elementów dodatkowych).
	Tak
	

	49. 
	Ogrzewanie wyłącznie po zetknięciu ciała pacjenta z kocem.
	Tak
	

	50. 
	Koc przezierny dla promieni RTG.
	Tak
	

	51. 
	Koc o rozmiarze: RB1 1660 x 800 x 40 mm    (+/- 10 mm w każdej płaszczyźnie)
	Tak
	

	52. 
	Zasilanie urządzenia 26V DC.
	Tak
	

	53. 
	Koc musi posiadać wbudowany jeden sterujący czujnik temperatury gwarantujący równomierne ogrzewanie na całej powierzchni koca.
	Tak
	

	54. 
	Wbudowane w koc niezależne zabezpieczenie przed przegrzaniem.
	Tak
	

	55. 
	Zabezpieczenie przed przegrzaniem wbudowane w koc o progu bezpieczeństwa >=42°C przy którym grzanie jest automatycznie wyłączane.
	Tak
	

	56. 
	Zabezpieczenie elektroniczne przed przegrzaniem o progu bezpieczeństwa >=41°C przy którym grzanie jest automatycznie wyłączane dla danego kanału.
	Tak
	

	57. 
	Zabezpieczenie elektroniczne przed przegrzaniem o progu bezpieczeństwa >=43°C przy którym system jest automatycznie wyłączany.
	Tak
	

	58. 
	Informacja w formie komunikatów na wyświetlaczu jednostki kontrolnej o pojawiających się problemach, awariach, mówiąca o rodzaju problemu czy awarii.
	w formie tekstu-

0 pkt

w formie graficznej- 5 pkt
	

	59. 
	Zakres ustawialnej temperatury 25°C-40°C z krokiem co 0,5°C.
	Tak
	

	60. 
	Waga koca:1.5 kg (+/-0,10 kg)
	Tak
	

	61. 
	Koc przeznaczony do ogrzewania pacjentów niezależnie od wieku i wzrostu.
	Tak
	

	62. 
	Umieszczenie naklejki na kocu, która nie może powodować uszkodzenia warstwy grzewczej.
	Tak
	


WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	L. P.
	WYSZCZEGÓLNIENIE WARUNKÓW
	WARUNKI WYMAGANE
i OCENIANE
	PARAMETRY OFEROWANE

	31. 
	Okres gwarancji, min. 24 miesięcy, od daty uruchomienia sprzętu medycznego.

Gwarancja dotyczy wszystkich elementów stanowiących element przedmiotu umowy.
	24 miesiące – 0 pkt
25 – 35 miesięcy – 10 pkt

36 miesięcy lub więcej – 20 pkt
	

	32. 
	W trakcie trwania gwarancji przeglądy okresowe co 12 miesięcy bezpłatne
	TAK
	

	33. 
	W trakcie trwania gwarancji naprawy w pełnym zakresie przy użyciu oryginalnych podzespołów i części zamiennych zgodnie ze standardami producenta sprzętu medycznego
	TAK
	

	34. 
	Czas reakcji przez serwis na zgłoszenie telefoniczne, mailowe tj. odpowiedź pisemna (e-mail) lub telefoniczna z określonym terminem przyjazdu serwisu
	1 dzień roboczy
	

	35. 
	Czas usunięcia zgłoszonych wad, usterek, awarii i wykonania napraw, licząc od chwili przyjęcia zgłoszenia
	maks. do 3 dni roboczych lub do 10 dni roboczych pod warunkiem dostarczenia na czas naprawy sprzętu zastępczego o tych samych parametrach, lub lepszych 
	

	36. 
	Czas usunięcia zgłoszonych usterek, wad, awarii i wykonania napraw, w przypadku, kiedy usunięcie usterki i wykonanie naprawy będzie wymagało importu części zamiennych lub podzespołów, licząc od chwili przyjęcia zgłoszenia
	maks. do 10 dni

roboczych pod warunkiem dostarczenia na czas naprawy sprzętu zastępczego o tych samych parametrach, lub lepszych
	

	37. 
	W przypadku trzykrotnej powtarzającej się naprawy gwarancyjnej tego samego elementu lub wynikające z wad ukrytych, wymiana elementu na nowy
	TAK
	

	38. 
	Autoryzowany serwis producenta na terenie Polski lub/i Małopolski/UE/EOG
	TAK

(podać dane adresowe)
	

	39. 
	Wykaz podmiotów upoważnionych przez wytwórcę lub autoryzowanego przedstawiciela do przeprowadzenia czynności serwisowych po upływie gwarancji
	TAK

(podać nazwę, kontakt telefoniczny)
	

	40. 
	Koszty dojazdów serwisu, diety, noclegi itp. w okresie trwania gwarancji zawarte w cenie aparatu
	TAK
	

	41. 
	Forma zgłoszeń reklamacji i napraw
	Poczta, faks, poczta elektroniczna,

telefon (podać)
	

	42. 
	Ilość wymaganych przez producenta przeglądów w ciągu roku
	Podać
	

	43. 
	Dostępność części zamiennych po ustaniu produkcji zaoferowanego modelu
	min.8 lat
	

	44. 
	Dostarczenie Zamawiającemu Instrukcji Obsługi urządzenia w języku polskim – w elektronicznej a także Paszportu urządzenia w dniu dostawy
	TAK
	

	45. 
	Szkolenie personelu medycznego 
i technicznego: po instalacji lub w innym ustalonym przez Zamawiającego terminie
	TAK
	


 1 dni robocze: od poniedziałku do piątku z wyłączeniem sobót i dni ustawowo wolnych od pracy

….……………………………….

                                                                                                      


                                                                               

                                                                                                                                                                      (podpis Wykonawcy)
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Załącznik nr 2 do SWZ
Załącznik nr 1 do Umowy
Przedmiot zamówienia : Pompy infuzyjne 4 zestawy.

Model:………………………………….

Producent:………………………………

Rok produkcji: 2021/2022

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

	L.p.
	Parametr
	Parametr wymagany
	Parametr

oferowany

	1. 
	Urządzenia fabrycznie nowe, nie powystawowe w najnowszej wersji sprzętowej na dzień złożenia  oferty. Kompatybilność pomp infuzyjnych z obecnie używanymi przez Zamawiającego 
	Tak
	

	2. 
	Zabezpieczenie pompy przed przypadkowym zalaniem układów mechaniki i elektroniki, podać stopień ochrony IP – wymagany nie mniej niż IP22*
	Tak, podać
	

	3. 
	POMPA INFUZYJNA STRZYKAWKOWA

14 SZT.
	Tak
	

	4. 
	Pompa strzykawkowa sterowana elektronicznie umożliwiająca współpracę z systemem centralnego zasilania i zarządzania danymi
	Tak
	

	5. 
	Strzykawka mocowana od przodu automatycznie
	Tak
	

	6. 
	Możliwość zatrzaskowego mocowania i współpracy ze stacją dokującą (pompa umieszczona w stacji dokującej jest z niej bezpośrednio zasilana)
	Tak
	

	7. 
	Zasilanie urządzenia przy użyciu zasilacza zewnętrznego lub bezpośrednio z sieci za pomocą kabla

	zasilacz zewnętrzny-            10 pkt
zasilanie bezpośrednio z sieci – 0 pkt

	

	8. 
	Czas pracy z akumulatora 19 godzin przy infuzji 5ml/godz.
	Tak
	

	9. 
	Masa pompy max. 2,1 kg
	Tak, podać
	

	10. 
	Możliwość mocowania pompy do rury pionowej, kolumny lub poziomej szyny przy pomocy odłączalnego uchwytu lub uchwytu na stałe wbudowanego w pompę.
	Tak, podać
	

	11. 
	Możliwość łączenia pomp w moduły bez użycia stacji dokującej - minimum 3 pompy
	Tak
	

	12. 
	Wymiary 249 x 68 x 152 mm (szer. x wys. x gł.)(+/- 10 mm w każdej płaszczyźnie)
	Tak, podać
	

	13. 
	Podświetlany ekran i przyciski z możliwością regulacji na min. 2 poziomach
	Tak, podać
	

	14. 
	Czytelny wyświetlacz z możliwością wyświetlenia minimum następujących informacji:

- nazwa leku,

- koncentracja leku,

- prędkość infuzji,

- podana dawka,

- stan naładowania akumulatora,
	Tak, podać
	

	15. 
	Dokładność mechaniczna <<±0,5%
	Tak, podać
	

	16. 
	Mechanizm blokujący tłok zapobiegający samoczynnemu opróżnianiu strzykawki
	Tak
	

	17. 
	Możliwość współpracy pomp z system do kontrolowanej podaży insuliny-Space
	Tak
	

	18. 
	Możliwość programowania parametrów infuzji w jednostkach minimum: ng, µg, mg, IU, kIU, kcal lub mmol,  z uwzględnieniem lub nie masy ciała w odniesieniu do czasu (np. mg/kg/min; mg/kg/h; mg/kg/24h)
	Tak, podać
	

	19. 
	Pompa skalibrowana do pracy ze strzykawkami o objętości min. 5, 10, 20 i 50/60 ml różnych typów oraz różnych producentów
	Tak, podać
	

	20. 
	Możliwość pracy ze strzykawkami 2/3ml
	Tak
	

	21. 
	Zakres prędkości infuzji min. 0,1 do 999,9 ml/h.

Prędkość infuzji w zakresie min. 0,1 - 9,99ml/h programowana co min. 0,01ml/godz.
	Tak, podać
	

	22. 
	Zmiana szybkości infuzji bez konieczności przerywania wlewu
	Tak
	

	23. 
	Biblioteka Leków zawierająca 1 200  leków z możliwością podzielenia na min. 30 grup. leków wraz z protokołami infuzji (domyślne przepływy, dawki, prędkości bolusa, stężenia itp.), możliwość wyświetlania nazwy leku i/lub wybranych parametrów infuzji.
	Tak, podać
	

	24. 
	Prezentacja ciągłego pomiaru ciśnienia w linii w formie graficznej
	Tak
	

	25. 
	Menu w języku polskim
	Tak
	

	26. 
	Funkcja programowania objętości do podania (VTBD) w zakresie min. 0,1- 999,9 ml
	Tak, podać
	

	27. 
	Funkcja programowania czasu infuzji przynajmniej od 1min – 96 godzin
	Tak, podać
	

	28. 
	Tryb przejęcia - automatyczne przejmowanie infuzji  przez kolejną pompę natychmiast po zakończeniu infuzji w poprzedniej. Pompy w trakcie pracy muszą być czytelnie oznaczone.
	Tak
	

	29. 
	Bolus podawany na żądanie bez konieczności wstrzymywania trwającej infuzji
	Tak
	

	30. 
	Możliwość opcjonalnego rozszerzenia oprogramowania pompy o tryb TCI
	Tak
	

	31. 
	Klawiatura symboliczna
	Tak
	

	32. 
	Akustyczno-optyczny system alarmów i ostrzeżeń
	Tak
	

	33. 
	Możliwość  rozszerzenia oprogramowania każdej pompy o tryb PCA i PCEA
	Tak
	

	II.
	POMPA INFUZYJNA PERYSTALTYCZNA (OBJĘTOŚCIOWA)
2 SZT.
	
	

	34. 
	Pompa objętościowa sterowana  elektronicznie, umożliwiająca współpracę z systemem centralnego zasilania i zarządzania danymi, przeznaczona do stosowania u dorosłych, w celu okresowego lub ciągłego  podawania leków zalecanych do terapii infuzyjnej, w skład których wchodzą m.in. koloidy i krystaloidy, krew i składniki krwi, płyny używane do całkowitego żywienia pozajelitowego (TPN); lipidy i płyny stosowane w żywieniu dojelitowym.
	Tak
	

	35. 
	Napięcie 11-16 V DC, zasilanie przy użyciu zasilacza zewnętrznego lub Stacji Dokującej
	Tak
	

	36. 
	Dokładność mechaniczna <<±0,5%
	Tak
	

	37. 
	Możliwość podaży preparatów krwiopochodnych
	Tak
	

	38. 
	Możliwość podaży żywienia dojelitowego
	Tak
	

	39. 
	Zasilanie z akumulatora wewnętrznego min 16 h. przy przepływie 25 ml/h. lub 13 h przy przepływie 100ml/h
	Tak
	

	40. 
	Możliwość wymiany akumulatora przez użytkownika bez użycia narzędzi.
	Tak
	

	41. 
	Masa pompy 1,2 kg – 2,1 kg
	1,2kg-1,5 kg- 10 pkt

Powyżej 1,5 kg, ale nie więcej niż 2,1kg - 0pkt
	

	42. 
	Wymiary 214 x 68 x 124 mm (szer. x wys. x gł., +/- 10 mm w każdej płaszczyźnie)

	Tak, podać
	

	43. 
	Odłączalny uchwyt do przenoszenia i mocowania pompy do rur i szyn medycznych pionowych i poziomych
	Tak
	

	44. 
	Możliwość łączenia  3 pomp w moduły bez użycia stacji dokującej.
	Tak
	

	45. 
	Regulacja jasności i kontrastu ekranu na 9 poziomach
	Tak
	

	46. 
	Możliwość programowania parametrów infuzji w mg, mcg, U lub mmol,   z uwzględnieniem lub nie masy ciała w odniesieniu do czasu ( np. mg/kg/min; mg/kg/h; mg/kg/24h)
	Tak
	

	47. 
	Zakres prędkości infuzji min. 0,1 do 1 200 ml/h  Prędkość infuzji w zakresie od 0,1 - 99,99ml/h programowana co 0,01ml/godz.
	Tak
	

	48. 
	Funkcja programowania objętości do podania (VTBD) min. 9999 ml.
	Tak
	

	49. 
	Zmiana szybkości infuzji bez konieczności przerywania wlewu.
	Tak
	

	50. 
	Biblioteka Leków zawierająca 1 200  leków z możliwością podzielenia na min. 30 grup.
	Tak, podać
	

	51. 
	Automatyczne przekazywanie danych o podawanym żywieniu (pozajelitowym i dojelitowym) do systemu kontrolowanej insulinoterapii. W bibliotece leków zawarte dane żywienia.
	Tak/Nie
	

	52. 
	Bolus o określonej  objętości . Bolus podawany na żądanie .Maksymalna objętość bolusa po alarmie okluzji ≤0,2ml
	Tak
	

	53. 
	Prezentacja ciągłego pomiaru ciśnienia w linii w formie graficznej
	Tak
	

	54. 
	Akustyczno-optyczny system alarmów i ostrzeżeń .
	Tak
	

	55. 
	Menu w języku polskim
	Tak
	

	56. 
	Funkcja programowania objętości do podania (VTBD) 0,1- 9999 ml
	Tak
	

	57. 
	Funkcja programowania czasu infuzji przynajmniej od 1min – 99:59 godzin
	Tak, podać
	

	58. 
	Możliwość opcjonalnego rozszerzenia oprogramowania pompy o tryb TCI
	Tak
	

	59. 
	Możliwość opcjonalnego rozszerzenia oprogramowania pompy o tryb PCA i PCEA
	Tak
	

	60. 
	Czułość techniczna – wykrywanie pojedynczych pęcherzyków powietrza ≤ 0,01 ml
	Tak, podać
	

	61. 
	Komunikacja pomp umieszczonych w stacji dokującej/stanowisko pacjenta z komputerem poprzez Ethernet - złącze RJ45. Bez konieczności stosowania dodatkowych kabli 
	Tak
	

	62. 
	Pompa przygotowana do rozbudowy o moduł do bezprzewodowej komunikacji pomp z komputerem poza stacją dokującą .
	Tak
	

	63. 
	Historia pracy obejmująca 3000 wpisów

.
	Tak
	

	64. 
	Możliwość współpracy z systemem do kontrolowanej insulinoterapii
	Tak
	

	65. 
	Możliwość pracy pompy w środowisku MRI - w dedykowanej stacji
	Tak, podać
	

	66. 
	Urządzenie musi mieć możliwość komunikacji z Systemami PDMS (System Zarządzania Danymi Pacjentów ) firm Philips, Drager, Capsule Technologie, Cerner, Copra, IMDsoft, GE, Space Labs, którymi dysponuje Zamawiający.
	Tak

	

	III.
	STACJA DOKUJĄCA DO POMP INFUZYJNYCH 2 ZESTAWY
	Tak
	

	67. 
	Stacje dokujące na min. 4 pompy z możliwością rozbudowy Stacja dokująca umożliwiająca zamontowanie minimum 6 szt. pomp strzykawkowych
	Tak
	

	68. 
	System szybkiego mocowania pomp do stacji dokującej bez przerywania przepływu
	Tak
	

	69. 
	Możliwość rozbudowy stacji dokującej o bezprzewodową komunikację z komputerem.
	Tak
	

	70. 
	Możliwość rozbudowania o interfejs do komunikacji z komputerem za pomocą Ethernetu - złącze RJ45.
	Tak
	

	71. 
	Możliwość dowolnej zmiany miejsca pomp w module bez konieczności wyjmowania wszystkich pomp
	Tak
	

	72. 
	Możliwość dowolnej konfiguracji  ilości pomp strzykawkowych i objętościowych w stacji dokującej przy każdym stanowisku pacjenta
	Tak
	

	73. 
	Mocowanie stacji dokującej do rury pionowej lub poziomej bez dodatkowego oprzyrządowania. Oprócz mocowania, uchwyt do przenoszenia modułu
	Tak
	

	74. 
	Możliwość współpracy z Systemem do kontrolowanej podaży insuliny.

Automatyczna współpraca z systemem pomp infuzyjnych - dwiema objętościowymi do podaży żywienia parenteralnego i enteralnego i jedną strzykawkową do podaży insuliny poprzez stację dokującą

Możliwość prowadzenia insulinoterapii u pacjentów, którzy nie są żywieni

Dokumentowanie prowadzonej terapii z możliwością przeniesienia danych do komputera
	Tak, podać/ opisać
	

	75. 
	Statyw medyczny do pomp  2 szt.
	Tak
	

	76. 
	Stojak z regulacja wysokości w zakresie:

1600-2000mm
	Tak
	

	77. 
	Stojak przystosowany do mocowania pomp infuzyjnych oraz dodatkowego osprzętu, w tym stacji dokującej
	Tak
	

	78. 
	Podstawa stalowa z obniżonym środkiem  ciężkości, lakierowana proszkowo
	Tak
	

	79. 
	Podstawa pięcioramienna na kółkach w obudowie z tworzywa sztucznego o średnicy min. 75 mm, w tym dwa koła z blokadą
	Tak
	

	80. 
	Średnica podstawy: 610- 640 mm
	Tak, podać
	

	81. 
	Kolumna wykonana ze stali kwasoodpornej
	Tak
	

	82. 
	Głowica na 4 haczyki ze stali kwasoodpornej
	Tak
	

	83. 
	Listwa zasilająca na min. 5 gniazd, z adapterem umożliwiającym zwinięcie przewodu.
	Tak
	


WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	L. P.
	WYSZCZEGÓLNIENIE WARUNKÓW
	WARUNKI WYMAGANE
i OCENIANE
	PARAMETRY OFEROWANE

	46. 
	Okres gwarancji, min. 24 miesięcy, od daty uruchomienia sprzętu medycznego.

Gwarancja dotyczy wszystkich elementów stanowiących element przedmiotu umowy.
	24 miesiące – 0 pkt

25 – 35 miesięcy – 10 pkt

36 miesięcy lub więcej – 20 pkt
	

	47. 
	W trakcie trwania gwarancji przeglądy okresowe co 12 miesięcy bezpłatne
	TAK
	

	48. 
	W trakcie trwania gwarancji naprawy w pełnym zakresie przy użyciu oryginalnych podzespołów i części zamiennych zgodnie ze standardami producenta sprzętu medycznego
	TAK
	

	49. 
	Czas reakcji przez serwis na zgłoszenie telefoniczne, mailowe tj. odpowiedź pisemna (e-mail) lub telefoniczna z określonym terminem przyjazdu serwisu
	1 dzień roboczy
	

	50. 
	Czas usunięcia zgłoszonych wad, usterek, awarii i wykonania napraw, licząc od chwili przyjęcia zgłoszenia
	maks. do 3 dni roboczych lub do 10 dni roboczych pod warunkiem dostarczenia na czas naprawy sprzętu zastępczego o tych samych parametrach, lub lepszych
	

	51. 
	Czas usunięcia zgłoszonych usterek, wad, awarii i wykonania napraw, w przypadku, kiedy usunięcie usterki i wykonanie naprawy będzie wymagało importu części zamiennych lub podzespołów, licząc od chwili przyjęcia zgłoszenia


	maks. do 10 dni

roboczych pod warunkiem dostarczenia na czas naprawy sprzętu zastępczego o tych samych parametrach, lub lepszych
	

	52. 
	W przypadku trzykrotnej powtarzającej się naprawy gwarancyjnej tego samego elementu lub wynikające z wad ukrytych, wymiana elementu na nowy
	TAK
	

	53. 
	Autoryzowany serwis producenta na terenie Polski lub/i Małopolski/UE/EOG
	TAK

(podać dane adresowe)
	

	54. 
	Wykaz podmiotów upoważnionych przez wytwórcę lub autoryzowanego przedstawiciela do przeprowadzenia czynności serwisowych po upływie gwarancji
	TAK

(podać nazwę, kontakt telefoniczny, e-mail)
	

	55. 
	Koszty dojazdów serwisu, diety, noclegi itp. w okresie trwania gwarancji zawarte w cenie aparatu
	TAK
	

	56. 
	Forma zgłoszeń reklamacji i napraw
	Poczta, poczta elektroniczna,

telefon (podać)
	

	57. 
	Ilość wymaganych przez producenta przeglądów w ciągu roku
	Podać
	

	58. 
	Dostępność części zamiennych po ustaniu produkcji zaoferowanego modelu
	min.8 lat
	

	59. 
	Dostarczenie Zamawiającemu Instrukcji Obsługi urządzenia w języku polskim – w wersji elektronicznej a także Paszportu urządzenia w dniu dostawy
	TAK
	

	60. 
	Szkolenie personelu medycznego 
i technicznego: po instalacji lub w innym ustalonym przez Zamawiającego terminie
	TAK
	


1 dni robocze: od poniedziałku do piątku z wyłączeniem sobót i dni ustawowo wolnych od pracy
….……………………………….

                                                                                                      


                                                                               

                                                                                                                                                                      (podpis Wykonawcy)
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Załącznik nr 2 do SWZ
Załącznik nr 1 do Umowy
Przedmiot zamówienia: Aparat do dekontaminacji pomieszczeń (lampy UV-C) 1 komplet:

Model:………………………………….

Producent:………………………………

Rok produkcji: 2021/ 2022

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

	L.p.
	Parametr


	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	1
	Urządzenie fabrycznie nowe, nieregenerowane

	Tak
	

	2
	Pobór mocy urządzenia min. 3 200W
	Podać
	

	3
	Metoda dekontaminacji oparta na promieniowaniu UV-C
	Tak
	

	4
	Zakres pracy w temperaturze 10-35 stopni C
	Tak
	

	5
	Napięcie 220-240 VAC (50/60 Hz)
	Tak
	

	6
	Typ promiennika
	Podać
	

	7
	Producent świetlówek
	Podać
	

	8
	Żywotność lamp
	8 000 h lub mniej - 0 pkt
Powyżej 8 000h -5 pkt
	

	9
	Automatycznie zliczanie pracy świetlówek UV-C – po przekroczeniu limitu godzin urządzenie powinno sygnalizować konieczność wymiany świetlówek
	Podać
	

	10
	Urządzenie musi posiadać laser obliczający czas ekspozycji promieniowania UV-C na podstawie precyzyjnego skanowania pomieszczeń
	Tak
	

	11
	Długość
	Podać
	

	12
	Wysokość
	Podać
	

	13
	Szerokość
	Podać
	

	14
	Waga
	Podać
	

	15
	Karta dozymetryczna lub inne narzędzie potwierdzające efektywność dezynfekcji
	Tak
	

	16
	System pomiarowy laserowy
	Tak
	

	17
	Komunikacja bezprzewodowa
	Tak
	

	18
	Urządzenie sterujące
	Podać
	

	19
	Długość fal UV 100-280 
	Mniej niż 250 – 0 pkt
Powyżej 250 - 5 pkt
	

	20
	Efektywność dezynfekcji
	Mniej lub równa  99%, jednak nie mniejsza niż 98% - 0 pkt
Powyżej 99% - 5 pkt
	

	21
	Rozsył promieniowania 360 stopni
	Tak
	

	22
	Czas dezynfekcji
	Podać ile minut na pomieszczenie 50 m3
	

	23
	Kategoria emisji optycznej 2 (norma EN12198)
	Tak
	

	24
	Sposób wyłączania
	Podać
	

	25
	Automatyczna detekcja osób i zwierząt
	Tak
	

	26
	Awaryjny wyłącznik bezpieczeństwa
	Tak
	

	27
	Maksymalny czas pracy w ciągu doby
	podać
	

	28
	Certyfikat CE oraz Deklaracja Zgodności
	Tak, załączyć do oferty
	

	29
	Blokada urządzenia w trakcie pracy urządzenie musi być stabilne
	Tak
	

	30
	Urządzenie nie może emitować ozonu, toksycznych substancji i nie może pozostawiać niebezpiecznych odpadów po przeprowadzonym procesie
	Tak
	

	31
	Rodzaj materiału, z którego wykonane jest urządzenie
	Podać
	

	32
	Natężenie promieniowania
	Podać
	


WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	L. P.
	WYSZCZEGÓLNIENIE WARUNKÓW
	WARUNKI WYMAGANE
i OCENIANE
	PARAMETRY OFEROWANE

	1. 
	Okres gwarancji, min. 24 miesięcy, od daty uruchomienia sprzętu.

Gwarancja dotyczy wszystkich elementów stanowiących przedmiot umowy.


	24 miesiące – 0 pkt

25 – 35 miesięcy – 10 pkt

36 miesięcy lub więcej – 20 pkt
	

	2. 
	W trakcie trwania gwarancji przeglądy okresowe co 12 miesięcy
	Tak
	

	3. 
	W trakcie trwania gwarancji naprawy w pełnym zakresie przy użyciu oryginalnych podzespołów i części zamiennych zgodnie ze standardami producenta sprzętu.
	Tak
	

	4. 
	Czas reakcji przez serwis na zgłoszenie telefoniczne, mailowe, tj. odpowiedź pisemna (e-mail) lub telefoniczna z określonym terminem przyjazdu serwisu


	1 dzień roboczy
	

	5. 
	Czas usunięcia zgłoszonych wad, usterek, awarii i wykonania napraw, licząc od chwili przyjęcia zgłoszenia
	maks. 3 dni robocze lub do 5 dni roboczych pod warunkiem dostarczenia na czas naprawy sprzętu zastępczego o tych samych parametrach, lub lepszych
	

	6. 
	Czas usunięcia zgłoszonych usterek, wad, awarii i wykonania napraw, w przypadku, kiedy usunięcie usterki i wykonanie naprawy będzie wymagało importu części zamiennych lub podzespołów, licząc od chwili przyjęcia zgłoszenia


	maks. do 10 dni

roboczych pod warunkiem dostarczenia na czas naprawy sprzętu zastępczego o tych samych parametrach, lub lepszych
	

	7. 
	W przypadku trzykrotnej powtarzającej się naprawy gwarancyjnej tego samego elementu lub wynikające z wad ukrytych, wymiana elementu na nowy
	Tak
	

	8. 
	Autoryzowany serwis producenta na terenie Polski i/lub Małopolski/UE/EOG

	Tak

(podać dane adresowe)
	

	9. 
	Wykaz podmiotów upoważnionych przez wytwórcę lub autoryzowanego przedstawiciela do przeprowadzenia czynności serwisowych po upływie gwarancji
	Tak

(podać nazwę, kontakt telefoniczny)
	

	10. 
	Koszty dojazdów serwisu, diety, noclegi itp. 
w okresie trwania gwarancji zawarte w cenie zestawu/sprzętu
	Tak
	

	11. 
	Forma zgłoszeń reklamacji i napraw
	Poczta elektroniczna,

telefon (podać)
	

	12. 
	Ilość wymaganych przez producenta przeglądów w ciągu roku


	Podać
	

	13. 
	Dostępność części zamiennych po ustaniu produkcji zaoferowanego modelu


	min.8 lat
	

	14. 
	Dostarczenie Zamawiającemu Instrukcji Obsługi urządzenia w języku polskim - w wersji elektronicznej a także Paszportu urządzenia w dniu dostawy
	Tak
	

	15. 
	Szkolenie personelu medycznego 
i technicznego: po uruchomieniu lub w innym ustalonym przez Zamawiającego terminie
	Tak
	


1 dni robocze: od poniedziałku do piątku z wyłączeniem sobót i dni ustawowo wolnych od pracy
….……………………………….

                                                                                                      


                                                                               

                                                                                                                                                                        (podpis Wykonawcy)
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