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Opis przedmiotu zamówienia (OPZ)
Diatermia chirurgiczna
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	1
	Producent
	podać
	

	2
	Nazwa i typ
	podać
	

	3
	Kraj pochodzenia
	podać
	

	4
	Rok produkcji (urządzenie fabrycznie nowe)
	2024
	

	5
	Zamawiana ilość i miejsce instalacji
	5 szt.
Copernicus PL Sp. z o.o. 
	

	
	Wymagania ogólne
	Parametr wymagany 
i wskazany do oceny 
	Opis oferowanego parametru ze wskazaniem spełnienia warunku TAK/NIE 

	Wymagania ogólne

	1
	Urządzenie umożliwiające pracę monopolarną
	TAK
	

	2
	Zasilanie elektryczne urządzenia: 230V 50Hz
	TAK
	

	3
	Podstawowa częstotliwość pracy generatora 333 kHz+/-10%
	TAK, podać
	

	4
	Aparat z zabezpieczeniem przed impulsem defibrylacji wg normy EN 6061-1 lub równoważnej
	TAK
	

	5
	Zabezpieczenie przeciwporażeniowe 
	TAK
	

	6
	Zabezpieczenie przed przeciążeniem aparatu z aktywnym pomiarem temperatury kluczowych elementów
	TAK
	

	7
	Aparat w pełni zintegrowany (jedno urządzenie), bez dodatkowych przystawek. Obsługa wszystkich dostępnych trybów pracy z jednego panelu sterowania
	TAK
	

	8
	Automatyczny test urządzenia po uruchomieniu
	TAK
	
	
	

	9
	Komunikacja w języku polskim
	TAK
	

	10
	System kontroli aplikacji elektrody neutralnej dwudzielnej. Stała kontrola aplikacji elektrody podczas trwania całego zabiegu. Wyświetlacz poprawnego podłączenia elektrody neutralnej. Możliwość wyboru elektrody neutralnej dzielonej dla dorosłych i dzieci
	TAK
	

	11
	Zła aplikacja elektrody neutralnej dwudzielnej sygnalizowania alarmem, komunikatem na ekranie
	TAK
	

	12
	System rozpoznawania podłączonych narzędzi. Automatyczne 
przywoływanie trybów pracy i nastaw dla podłączonego narzędzia
	TAK
	

	13
	Urządzenie wyposażone w min. 2 wyjścia uniwersalne umożliwiające podłączenie akcesoriów monopolarnych oraz bipolarnych z systemem rozpoznawania narzędzi oraz gniazdo elektrody neutralnej
	TAK, podać
	

	14
	Sygnalizacja akustyczna i wizualna aktywowanego trybu pracy
	TAK
	
	
	

	15
	Aktywacja funkcji monopolarnych włącznikiem nożnym lub z uchwytu elektrody czynnej
	TAK
	
	
	

	16
	Wizualna i akustyczna sygnalizacja nieprawidłowego działania urządzenia. Informacja o niesprawności w formie komunikatu z opisem, wyświetlanym na ekranie urządzenia. Historia błędów archiwizowana dla potrzeb serwisu.
	TAK
	
	
	

	17
	Możliwość pracy z włącznikiem nożnym
	TAK
	

	18
	Aparat na wózku wyposażonym w platformę jezdną z blokadą kół
	TAK
	

	Wymagania szczegółowe

	19
	Cięcie monopolarne z mocą min. 150 W
	TAK, podać
	

	20
	Minimum 2 rodzaje cięcia monopolarnego (w tym jedno z homeostazą)
	TAK, podać
	

	21
	Minimum 5 efektów w każdym z dostępnych trybów cięcia
	TAK, podać
	

	22
	Koagulacja monopolarna kontaktowa z mocą min. 100W
	TAK, podać
	

	23
	Minimum 2 rodzaje koagulacji monopolarnej (minimum koagulacja forsowna i miękka)
	TAK, podać
	

	24
	Możliwość regulacji mocy co najmniej co 5W w każdym z dostępnych trybów koagulacji
	TAK, podać
	

	Wyposażenie

	25
	Włącznik nożny na wyposażeniu
	TAK
	

	26
	Elektrody neutralne jednorazowego użytku, dwudzielne, hydrożelowe 
z systemem rozprowadzającym prąd równomiernie na całej powierzchni elektrody, nie wymagające aplikacji w określonym kierunku w stosunku do pola operacyjnego, bez ograniczenia mocy maksymalnej – 10 szt.
	TAK
	

	27
	Kabel elektrod monopolarnych dł. min. 3m - 1 szt.
	TAK
	

	28
	Uchwyt elektrody monopolarnej 4mm, z przyciskami do aktywacji cięcia i koagulacji, z nierozłącznym kablem o dł. min. 2 m, przystosowany do systemu rozpoznawania narzędzi. Przeznaczony do min. 300 cykli sterylizacji – 2 szt.
	TAK, podać ilość cykli sterylizacji 
	

	29
	Elektrody monopolarne wielorazowe do cięcia i koagulacji typu lancet prosty – 2 szt.
	TAK
	

	30
	Kabel monopolarny, wielorazowy, o długości minimum 3m, - 2 szt.
	TAK
	
	
	

	31
	Kabel elektrod bipolarnych o długości min. 3 m – 2 szt.
	TAK
	
	
	

	Dodatkowe wymagania

	32
	Gwarancja na aparat min. 24 miesięcy
	TAK, podać
	
	
	

	33
	Instalacja urządzenia w miejscu wskazanym przez Zamawiającego
	TAK
	

	34
	Bezpłatne przeglądy w okresie gwarancji zgodnie z wymogami producenta wykonywane na terenie Szpitala
	TAK
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	COPERNICUS Podmiot Leczniczy Sp. z o.o. 
ul. Nowe Ogrody 1-6, 80-803 Gdańsk
Centrala telefoniczna: 58 76 40 100
Sekretariat Biura Zarządu: 
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