
Załącznik nr 2: Opis przedmiotu zamówienia

Znak sprawy: ZP/220/16/23
	Lp.
	Opis parametrów
	Parametry wymagane
	Parametry punktowane
	Parametry oferowane

(wypełnia Wykonawca)

	Aparat do pomiaru przepływu krwi w pomostach aortalno-wieńcowych

	1.
	Parametry ogólne
	
	
	

	1.1
	Aparat przeznaczony do śródoperacyjnego pomiaru przepływów w naczyniach
	TAK
	
	

	1.2
	Aparat mobilny z zintegrowaną podstawą jezdną na 4 kołach z możliwością blokady
	TAK
	
	

	1.3
	Ergonomiczny kolorowy monitor LCD (dotykowy) o przekątnej 21”
	TAK,

podać
	
	

	1.4
	Ramię z monitorem obracane w każdym kierunku.
	TAK,

podać
	TAK – 10 pkt.

NIE – 0 pkt.
	

	1.5
	System fabrycznie skalibrowany. Sondy nie wymagają kalibracji przed pomiarem
	TAK
	
	

	1.6
	Autokalibracja systemu
	TAK
	
	

	1.7
	Oprogramowanie oparte na systemie Windows dedykowane do pomiarów w obszarze kardiochirurgii
	TAK
	
	

	1.8
	Intuicyjna obsługa systemu z graficznym interfejsem (piktogramy)
	TAK
	
	

	1.9
	Aparat wyposażony w 3 pomiarowe kanały:

- przepływu – 2

- pomocniczy – 1
	TAK,

podać
	
	

	1.10
	Obliczenia w kanale przepływu, m.in. w:

- maksymalny, minimalny i średni przepływ, wskaźnik 

  pulsacyjności (PI), 

- wskaźnik napełnienia rozkurczowego (DF), 

- stopień niewydolności, 

- całka i pochodna maksymalna.
	TAK,

podać
	
	

	1.11
	Obliczenia w kanale pomocniczym: wartości maksymalne, minimalne i średnie oraz maksymalna pochodna
	TAK
	
	

	1.12
	Pomiar przepływu skorelowany z sygnałem EKG. Graficzna ilustracja na ekranie ciśnienia rozkurczowego oraz skurczowego w trakcie wykonywania pomiarów. Identyfikacja parametru DF% na ekranie
	TAK/NIE

podać
	TAK – 10 pkt.

NIE – 0 pkt.
	

	1.13
	Pomiar przepływu w czasie rzeczywistym
	TAK
	
	

	1.14
	Analiza pomiarów metodą przepływu objętościowego
	TAK
	
	

	1.15
	Sondy pomiarowe różnych rozmiarów min. 4 rozmiary tj. 2mm, 3 mm, 4mm oraz 5mm o charakterystycznym kształcie i mechanizmie blokującym otaczające naczynie.
	TAK,

podać
	Za każdy dodatkowy rozmiar – 10 pkt.
	

	1.16
	Sondy pomiarowe poddawane sterylizacji gazowej, plazmowej lub w autoklawie
	TAK,

podać
	
	

	2.
	System operacyjny, archiwizacja
	
	
	

	2.1
	System operacyjny MS Windows, wersja systemu nie starsza niż Windows 10 w wersji Profesional
	TAK,

podać
	
	

	2.2
	Baza danych pacjentów
	TAK
	
	

	2.3
	Archiwizacja wyników na dysku twardym, możliwość archiwizacji poprzez złącze USB
	TAK
	
	

	2.4
	Porty USB min. 2
	TAK,

podać
	
	

	2.5
	Pamięć systemowa min. 500 GB
	TAK,

podać
	
	

	3.
	Możliwości rozbudowy
	
	
	

	3.1.
	Możliwość dostosowania aparatu do współpracy z epikardialną sondą USG wielokrotnego użytku.
	TAK/NIE

podać
	TAK – 10 pkt.

NIE – 0 pkt.
	

	3.2.
	Możliwość rozbudowy o interfejs DICOM.
	TAK
	
	

	4.
	Wyposażenie dodatkowe
	
	
	

	4.1
	Sondy pomiarowe o rozmiarach:

- 2 mm – 1 szt.

- 3 mm – 1 szt.

- 4 mm – 1 szt.

- 5 mm – 1 szt.
	TAK
	
	

	5.
	Wymagania dodatkowe
	
	
	

	5.1
	Sprzęt fabrycznie nowy, wyprodukowany nie wcześniej niż w

 2023 r.
	TAK,

podać
	
	

	5.2
	Bezpłatne przeglądy okresowe (obejmujące bezpłatny dojazd i robociznę) wykonywane w okresie gwarancji zgodnie z zaleceniami producenta (częstotliwość, zakres czynności) – zgodnie z wymogami producenta, testy bezpieczeństwa
	TAK,

dostarczyć podczas odbioru oświadczenie o wymaganych przez producentach przeglądach technicznych i częstotliwości ich wykonywania
	
	

	5.3
	Instrukcja obsługi urządzenia w języku polskim w formie papierowej i elektronicznej
	TAK,

dostarczyć podczas odbioru
	
	

	5.4
	Dokumenty potwierdzające dopuszczenie do obrotu i używania na terytorium RP oferowanego sprzętu zgodnie z Ustawą o wyrobach medycznych (Dz.U.2022 poz. 974)

- deklaracji zgodności, 

- certyfikatu wystawionego przez jednostkę notyfikowaną (jeśli dotyczy), 

- kopii powiadomienia lub zgłoszenia do Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych. 
	TAK,

dostarczyć podczas odbioru
	
	

	5.5
	Dostawca wskaże serwis gwarancyjny i pogwarancyjny dostarczonego sprzętu – podać nazwę, adres, telefon, faks
	TAK,

dostarczyć podczas odbioru
	
	

	5.6
	Dostarczenie oświadczenia potwierdzającego, że pracownicy serwisu posiadają odpowiednie kwalifikacje i doświadczenie oraz posiadają imienne certyfikaty wystawione przez producenta ze szkolenia w zakresie obsługi serwisowej przedmiotu umowy lub potwierdzenie przez producenta odbycia wymaganych szkoleń serwisowych wystawionych na Wykonawcę.
	TAK,

dostarczyć podczas odbioru
	
	

	6.
	Dodatkowe informacje o oferowanym sprzęcie
	
	
	

	6.1
	Producent
	TAK,

podać
	
	

	6.2
	Model 
	TAK,

podać
	
	

	6.3
	Nazwa Katalogowa *
	TAK,

Podać
	
	


„*” – 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/

