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AE/ZP-27-34/20


                                                                               ZAŁĄCZNIK NR 6

Wymagane i oferowane parametry techniczne oferowanego automatycznego urządzenia do kompresji klatki piersiowej w trakcie resuscytacji.
UWAGA! W kolumnie „Parametry oferowane” należy podać parametry (w postaci cyfrowej) oferowanego urządzenia lub potwierdzić posiadanie funkcji i ją opisać, jeżeli nie jest opisana cyfrowo.

	Lp
	Wymagania Zamawiającego.

Parametry techniczne.
	Warunek graniczny. Punktacja w kryterium „parametry techniczne” oraz „okres gwarancji”
	Parametry oferowane                                   Podać wartość, zakres oferowanych parametrów, opisać

	Automatyczne urządzenie do kompresji klatki piersiowej w trakcie resuscytacji - parametry główne 



	1. 
	Automatyczne urządzenie do kompresji klatki piersiowej w trakcie resuscytacji, fabrycznie nowe, rok produkcji 2020
	TAK
	

	2. 
	Zasilanie 230 V 50 Hz


	TAK
	

	3. 
	Głębokość i częstość kompresji zgodna z wytycznymi ERC 2015
	TAK

	

	4. 
	Głębokość uciśnięć w zakresie minimum           od 5 cm do 6 cm

	TAK
	

	5. 
	Głębokość uciśnięć klatki piersiowej regulowana w czasie rzeczywistym, w całym zakresie, w trakcie pracy, bez wstrzymywania urządzenia lub brak takiej funkcji
	TAK
Punktacja:
Urządzenie nie posiada opisanej funkcji - 0 pkt.                         Urządzenie posiada opisaną funkcję - 10 pkt.                            

	

	6. 
	Częstość uciśnięć w zakresie minimum               od 100 do 120 ucisków/ minutę

	TAK
	

	7. 
	Możliwość wykonania defibrylacji bez konieczności zdejmowania urządzenia 

z pacjenta
	TAK


	

	8. 
	Regulacja częstotliwości uciśnięć klatki piersiowej w czasie rzeczywistym, w całym zakresie, w trakcie pracy, bez wstrzymywania pracy urządzenia lub brak takiej funkcji

	TAK
Punktacja:
Urządzenie nie posiada opisanej funkcji - 0 pkt. Urządzenie posiada opisaną funkcję - 10 pkt.                            

	

	9. 
	Konstrukcja urządzenia pozwalająca na niezakłócone obrazowanie podczas  zabiegów angioplastyki oraz badań w projekcjach głowa, nogi, skosy

	TAK
	

	10. 
	Minimum 2 tryby pracy


	TAK
Punktacja:

Warunek min.- 0 pkt. Maksymalna wartość-10 pkt.                                        Pozostałe proporcjonalnie.

	

	11. 
	Możliwość całkowitej redukcji obciążenia klatki piersiowej w celu ułatwienia pełnego rozprężenia klatki podczas przerwy na wentylację pacjenta bez zdejmowania urządzenia z pacjenta lub brak takiej funkcji

	TAK:

Punktacja:
Urządzenie nie posiada opisanej funkcji - 0 pkt. Urządzenie posiada opisaną funkcję - 10 pkt.                            

	

	12. 
	Mechanizm zabezpieczający przy zastosowaniu mechanicznej kompresji przed urazami i pogłębianiem już istniejących.

	TAK
	

	13. 
	Deska pod plecy przezierna dla promieni RTG.

	TAK
	

	14. 
	Waga kompletnego urządzenia wraz z akcesoriami i torbą lub plecakiem maksimum 12kg
	TAK


	

	15. 
	Klasa ochrony minimum IP54

	TAK
	

	16. 
	Urządzenie z ekranem wyświetlającym wybrane parametry pracy i komunikaty serwisowe lub bez ekranu wyświetlającego wybrane parametry pracy i komunikaty serwisowe
	TAK
Punktacja:
Urządzenie bez ekranu wyświetlającego wybrane parametry pracy i komunikaty serwisowe – 0 pkt.                                        Urządzenie z ekranem wyświetlającym wybrane parametry pracy i komunikaty serwisowe - 10 pkt.                            

	

	17. 
	Wysokość klatki piersiowej pacjenta w zakresie  minimum od 14 do 34 cm 

	TAK
	

	18. 
	Maksymalna szerokość klatki piersiowej pacjenta minimum 48 cm

	TAK
	

	19. 
	Czas pracy na akumulatorze minimum 90 minut.
	TAK
	

	20. 
	Czas ładowania akumulatora od 0 do100% - maksimum 2,5 godziny
	TAK
	

	21. 
	Wskaźnik naładowania akumulatora

	TAK
	

	22. 
	Możliwość podglądu z pozycji urządzenia ilości cykli ładowania akumulatora
	TAK
	

	
	Wyposażenie

	
	

	23. 
	· Torba lub plecak wykonane z materiału przeznaczonego do dezynfekcji, wyposażone w szelki do przenoszenia na plecach oraz uchwyt umożliwiający transport urządzenia w ręce. Podłączenie zasilania umożliwiające ładowanie urządzenia umieszczonego w  torbie lub plecaku.
· Minimum 2 wielorazowe elementy bezpośredniego kontaktu z ciałem

· 2 sztuki akumulatorów
	TAK
	

	Pozostałe wymagania


	24. 
	Dostarczone urządzenie i akcesoria stanowiące przedmiot zamówienia mają być kompletne i kompatybilne, oraz muszą współpracować ze sobą zgodnie z przeznaczeniem bez konieczności dokonywania dodatkowych zakupów. 
	TAK
	

	25. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim do dostarczonego przedmiotu zamówienia wraz 

z dostawą przedmiotu zamówienia.
	TAK


	

	26. 
	Jednorazowa dostawa i uruchomienie przedmiotu zamówienia w terminie do 60 dni od daty podpisania umowy.
	TAK
	

	27. 
	Szkolenie pracowników w siedzibie Zamawiającego w zakresie obsługi przedmiotu zamówienia przed protokolarnym odbiorem uruchomionego przedmiotu zamówienia w terminie wyznaczonym przez Zamawiającego w porozumieniu z Wykonawcą.
	TAK


	

	28. 
	Wszystkie wymagane przeglądy w okresie gwarancji wliczone w cenę oferty.

	TAK
	

	29. 
	Pełna gwarancja oraz wliczony w cenę oferty serwis minimum 24 miesiące na dostarczony przedmiot zamówienia od dnia protokolarnego odbioru uruchomionego przedmiotu zamówienia, rękojmia na przedmiot zamówienia od dnia protokolarnego odbioru uruchomionego przedmiotu zamówienia na zasadach i terminie określonym w Kodeksie Cywilnym.


	TAK
Punktacja:                                        Warunek min.- 0 pkt.  Maksymalna wartość - 5 pkt. Pozostałe proporcjonalnie.
	

	30. 
	W okresie gwarancji sprzęt zastępczy w przypadku naprawy trwającej dłużej niż 10 dni roboczych. 
	TAK
	

	31. 
	W okresie gwarancji dowóz przedmiotu zamówienia do naprawy lub przyjazd serwisanta do siedziby Zamawiającego na koszt Wykonawcy.
	TAK
	


Niespełnienie wyżej wyszczególnionych parametrów spowoduje odrzucenie oferty. 
........................................................................................

                                                                                          Podpis osoby uprawnionej do złożenia oferty
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