Załącznik nr  1B - ZAKRES NR 1 - STYMULATORY SSIR z ELEKTRODĄ.
Załącznik 1B Zakres nr 1  Parametry techniczne
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW WYMAGANYCH/OCENIANYCH
	L.p.
a.
	Nazwa / Opis parametru
b.
	Parametr wymagany (graniczny) 
c.
	Parametr oferowany-wpisuje Wykonawca

W miejscu oznaczonym (**) należy podać nr. Strony oferty, na której znajduje się informacja potwierdzająca wymagany parametr

d.
	Zasady oceny
e.

	POZ. 1. -   STYMULATORY SSIR z ELEKTRODĄ .

	             

	1.1..
	Zapewnienie trzech programatorów do urządzeń 
(Wykonawca zobowiązuje się do udostępnienia/użyczenia w celu realizacji umowy)
	Tak
	
	Bez punktacji

	1.2..
	Ważność sterylizacji min. 12 miesięcy
	Tak
	
	Bez punktacji

	1.3..
	Czułość przy zaprogramowaniu trybu VVIR z  min. zakresem: 1,0 - 5,0 mV


	Tak
	(**)


	Bez punktacji

	1.4..
	Czułość przy zaprogramowaniu trybu AAIR – min. zakresem: 0,5 – 4,0 mV 
	Tak
	(**)
	Bez punktacji


	1.5..
	Algorytm automatycznego doboru parametrów czułości 


	Tak
	(**)
	Bez punktacji

	1.6..
	Amplituda impulsu  programowana w zakresie 0,5 – 6,0 V przy szerokości impulsu programowanym w zakresie 0,15-1,5 ms


	Tak 
	(**)
	Bez punktacji  

	1.7..
	Polarność stymulacji (a/v) – unipolarne, bipolarne, dostępna przy wszystkich ustawieniach impulsu stymulującego


	Tak
	
	Bez punktacji

	1.8..
	Polarność wyczuwania (a/v) – unipolarna lub biopolarna dostępna przy wszystkich ustawieniach (unipolarna dla wyczuwania przedsionkowego >0,5mV)
	Tak
	
	Bez punktacji

	1.9..
	Algorytm automatycznego ograniczenia energii impulsu w kanale komorowym z układem detekcji depolaryzacji
	Tak
	(**)

	Bez punktacji

	2.00..
	Elektrody A i V do wyboru: mocowanie pasywne i aktywne, długość min. 2
	Tak
	
	Bez punktacji

	2.1..
	Elektrody uwalniające steryd z końcówki


	Tak
	
	Bez punktacji

	2.2..
	Min. 1 sensor aktywności pacjenta 
	Tak
	
	Bez punktacji

	2.3..
	Automatyczny program zwalniający częstość stymulacji w godzinach nocnych
	Tak
	
	Bez punktacji

	2.4..
	Automatyczny codzienny pomiar amplitudy załamka P lub R z wykreśleniem trendu
	Tak
	
	Bez punktacji

	2.5..
	Minimalna żywotność stymulatora 10 lat (ustawienia nominalne) z automatycznym przewidywaniem żywotności stymulatora 


	Tak
	
	Bez punktacji

	2.6..
	Układ stymulujący certyfikowany do badań rezonansem magnetycznym
	Tak
	
	Bez punktacji

	2.7..
	Możliwość zapisania kontroli stymulatora w pamięci programatora lub zapisu w formacie elektronicznym celem archiwizacji w systemie informatycznym
	Tak
	
	Bez punktacji

	2.8..
	Funkcje statystyczne wymagane: krótko i długookresowy rozkład częstości rytmu własnego i wystymulowanego, odsetek pobudzeń własnych i wystymulowanych, trend oporności elektrod, sumarycznie, trend występowania arytmii przedsionkowych, możliwość symulacji ustawień czujnika aktywności, możliwość zapamiętania min. 4 zapisów wewnątrzsercowych
	Tak
	
	Bez punktacji


1. Wymogiem jest, aby Wykonawca zaoferował sprzęt, o parametrach  takich, jakie są przedstawione w rubryce „Nazwa/Opis Parametru”. Niespełnienie tego warunku spowoduje odrzucenie oferty. 
Miejscowość .......................................................... data ....................................................
Załącznik nr  1B - ZAKRES NR 2 -  STYMULATORY DDDR z elektrodami, w tym do stymulacji pęczka Hisa.
Załącznik 1B Zakres nr 2   Parametry techniczne
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW WYMAGANYCH/OCENIANYCH
	L.p.
a.
	Nazwa / Opis parametru
b.
	Parametr wymagany (graniczny) c.
	Parametr oferowany-wpisuje Wykonawca

W miejscu oznaczonym (**) należy podać nr. Strony oferty, na której znajduje się informacja potwierdzająca wymagany parametr

d.
	Zasady oceny
e.

	POZ. 1. -    STYMULATORY DDDR z ELEKTRODAMI w tym do stymulacji pęczka Hisa .

	             

	1.1..
	Zapewnienie trzech programatorów do urządzeń 
(Wykonawca zobowiązuje się do udostępnienia/użyczenia w celu realizacji umowy)
	Tak
	
	Bez punktacji

	1.2..
	Ważność sterylizacji min. 12 miesięcy
	Tak
	
	Bez punktacji

	1.3..
	Czułość w kanale komorowym – z  min. zakresem: 1,0 - 5,0 mV 
	Tak
	(**)


	Bez punktacji

	1.4..
	Czułość w kanale przedsionkowym – z  min. zakresem: 0,18 – 4,0 mV 
	Tak
	(**)
	Bez punktacji

	1.5..
	Refrakcja w kanale przedsionkowym programowana manualnie albo automatycznie w zakresie min. 250-425 ms 
	Tak
	(**)
	Bez punktacji

	1.6..
	Możliwość programowania zmiennego czasu refrakcji całkowitej “blanking” w kanale przedsionkowym i komorowym 
	Tak
	(**)
	Bez punktacji

	1.7..
	Amplituda impulsu w kanale komorowym programowana w zakresie 0,5 – 6,0 V przy szerokości impulsu programowanym w zakresie 0,25-1,5 ms
	Tak
	(**)
	Bez punktacji


	1.8..
	Polarność stymulacji komorowej – unipolarna lub bipolarna, dostępna przy wszystkich ustawieniach impulsu stymulującego


	Tak
	
	Bez punktacji

	2.00..
	Polarność wyczuwania (a/v) – unipolarna lub biopolarna dostępna przy wszystkich ustawieniach (unipolarna dla wyczuwania przedsionkowego >0,5mV)
	Tak
	
	Bez punktacji

	2.1..
	Żywotność stymulatora min. 9 lat (ustawienia nominalne) z automatycznym przewidywaniem żywotności stymulatora 


	Tak
	
	Bez punktacji

	2.2..
	Algorytm automatycznego ograniczenia energii impulsu w kanale   przedsionkowym i komorowym z układem  detekcji  depolaryzacji 
	Tak
	(**)
	Bez punktacji

	2.3..
	Algorytm okresowego zmniejszenia częstości podstawowej stymulacji  (np. histereza, program nocny)


	Tak
	(**)
	Bez punktacji

	2.4..
	Histereza opóźnienia przedsionkowo-komorowego z max. opóźnieniem przedsionkowo-komorowym nie mniejszym niż 300 ms,  
	Tak
	(**)
	Bez punktacji

	2.5..
	Automatyczna możliwość przełączenia polarności elektrod w przypadku przekroczenia zakresu impedancji


	Tak
	
	Bez punktacji

	2.6..
	Możliwość wykonania nieinwazyjnego badania elektrofizjologicznego w kanale przedsionkowym
	Tak
	
	Bez punktacji


	2.7..
	Elektrody przedsionkowe i komorowe do wyboru: mocowanie pasywne i aktywne oraz min. 2 długości


	Tak
	
	Bez punktacji

	2.8..
	Elektrody uwalniające steryd z końcówki
	Tak
	
	Bez punktacji

	2.9..
	Dostępne elektrody dedykowane do stymulacji pęczka Hisa wraz z koszulką naczyniową do ich wprowadzania o stałej lub zmiennej krzywiźnie
	Tak
	(**)
	Bez punktacji

	3.0...
	Min. 1 sensor aktywności pacjenta 
	Tak
	(**)
	Bez punktacji

	3.1..
	Algorytm automatycznego wykrywania polarności elektrod po podłączeniu stymulatora
	Tak
	(**)
	Bez punktacji

	3.2..
	Układ stymulujący certyfikowany do badań rezonansem magnetycznym
	Tak
	
	Bez punktacji

	3.3..
	Algorytm automatycznej zmiany trybu stymulacji w przypadku wystąpienia arytmii przedsionkowej
	Tak
	(**)
	Bez punktacji

	3.4..
	Możliwość zapisania kontroli stymulatora w pamięci programatora lub zapisu w formacie elektronicznym celem archiwizacji w systemie informatycznym
	Tak
	
	Bez punktacji

	3.4..
	Funkcje statystyczne wymagane: krótko i długookresowy rozkład częstości rytmu własnego i wystymulowanego w obu kanałach, odsetek pobudzeń własnych i wystymulowanych, trend oporności elektrod, możliwość zapamiętania zapisów wewnątrzsercowych, trend występowania arytmii przedsionkowych, możliwość symulacji ustawień czujnika aktywności, statystyka algorytmu promującego własne przewodzenie przedsionkowo-komorowe  
	Tak
	
	Bez punktacji


1. Wymogiem jest, aby Wykonawca zaoferował sprzęt, o parametrach  takich, jakie są przedstawione w rubryce „Nazwa/Opis Parametru”. Niespełnienie tego warunku spowoduje odrzucenie oferty. 
Miejscowość .......................................................... data ....................................................
Załącznik nr  1B - ZAKRES NR 3 -  STYMULATORY DDDR z ELEKTRODAMI.
Załącznik 1B Zakres nr 3   Parametry techniczne
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW WYMAGANYCH/OCENIANYCH
	L.p.
a.
	Nazwa / Opis parametru
b.
	Parametr wymagany (graniczny) i/lub oceniany
c.
	Parametr oferowany-wpisuje Wykonawca
(w miejscach oznaczonych (*)(**) podać numer strony oferty z potwierdzeniem zaoferowanego parametru)
d.
	Zasady oceny
e.

	POZ. 1. -    STYMULATORY DDDR z ELEKTRODAMI.

	             

	1.1..
	Zapewnienie trzech programatorów do urządzeń 
(Wykonawca zobowiązuje się do udostępnienia/użyczenia w celu realizacji umowy)
	Tak
	
	Bez punktacji

	1.2..
	Ważność sterylizacji min. 12 miesięcy
	Tak
	
	Bez punktacji

	1.3..
	Czułość w kanale komorowym – z  min. zakresem: 1,0- 5,0 mV 
	Tak
	(**)
	Bez punktacji

	1.4..
	Czułość w kanale przedsionkowym – z  min. zakresem: 0,18 – 4,0 mV 
	Tak
	(**)
	Bez punktacji

	1.5..
	Refrakcja w kanale przedsionkowym programowana manualnie albo automatycznie w zakresie min. 300-425 ms 
	Tak
	(**)
	Bez punktacji

	1.6..
	Możliwość programowania zmiennego czasu refrakcji całkowitej “blanking” w kanale przedsionkowym i komorowym 
	Tak
	(**)
	Bez punktacji

	1.7..
	Amplituda impulsu w kanale komorowym programowana w zakresie 0,5 – 6,0 V przy szerokości impulsu programowanym w zakresie 0,25-1,5 ms
	Tak
	(**)
	Bez punktacji


	1.8..
	Polarność stymulacji komorowej – unipolarna lub bipolarna, dostępna przy wszystkich ustawieniach impulsu stymulującego


	Tak
	
	Bez punktacji

	2.00..
	Polarność wyczuwania (a/v) – unipolarna lub biopolarna dostępna przy wszystkich ustawieniach (unipolarna dla wyczuwania przedsionkowego >0,5mV)
	Tak
	
	Bez punktacji

	2.1..
	Żywotność stymulatora min. 9 lat (ustawienia nominalne) z automatycznym przewidywaniem żywotności stymulatora 


	Tak
	(**)
	Bez punktacji

	2.2..
	Algorytm automatycznego ograniczenia energii impulsu w kanale   przedsionkowym i komorowym z układem  detekcji  depolaryzacji 
	Tak
	(**)
	Bez punktacji

	2.3..
	Algorytm okresowego zmniejszenia częstości podstawowej stymulacji  (np. histereza, program nocny)


	Tak
	(**)
	Bez punktacji

	2.4..
	Histereza opóźnienia przedsionkowo-komorowego z max. opóźnieniem przedsionkowo-komorowym nie mniejszym niż 300 ms,  
	Tak
	(**)
	Bez punktacji

	2.5..
	Automatyczna możliwość przełączenia polarności elektrod w przypadku przekroczenia zakresu impedancji


	Tak
	
	Bez punktacji

	2.6..
	Możliwość wykonania nieinwazyjnego badania elektrofizjologicznego w kanale przedsionkowym
	Tak
	
	Bez punktacji


	2.7..
	Elektrody przedsionkowe i komorowe do wyboru: mocowane pasywne i aktywne oraz min. 2 długości 


	Tak
	
	Bez punktacji

	2.8..
	Elektrody uwalniające steryd z końcówki
	Tak
	
	Bez punktacji

	2.9..
	Min. 1 sensor aktywności pacjenta 
	Tak
	(**)
	Bez punktacji

	3.0...
	Algorytm automatycznego wykrywania polarności elektrod po podłączeniu stymulatora
	Tak
	(**)
	Bez punktacji

	3.1..
	Układ stymulujący certyfikowany do badań rezonansem magnetycznym
	Tak
	
	Bez punktacji

	3.2..
	Algorytm automatycznej zmiany programu stymulatora w przypadku detekcji badania rezonansem magnetycznym 
	Tak
	(**)
	Bez punktacji

	3.3..
	Algorytm automatycznej zmiany trybu stymulacji w przypadku wystąpienia arytmii przedsionkowej
	Tak
	(**)
	Bez punktacji

	3.4..
	Możliwość zapisania kontroli stymulatora w pamięci programatora lub zapisu w formacie elektronicznym celem archiwizacji w systemie informatycznym
	Tak/Nie
	(*)

	Parametr  oceniany 
15 pkt –Tak 

  1 pkt - Nie

	3.5..
	Możliwość wykonania kontroli stymulatora przy użyciu telemetrii o zasięgu 3m. 
	Tak/Nie
	(*)

	Parametr  oceniany 
15 pkt –Tak   

1 pkt - Nie

	3.6..
	Funkcje statystyczne wymagane: krótko i długookresowy rozkład częstości rytmu własnego i wystymulowanego w obu kanałach, odsetek pobudzeń własnych i wystymulowanych, trend oporności elektrod, możliwość zapamiętania zapisów wewnątrzsercowych (min.8), trend występowania arytmii przedsionkowych, możliwość symulacji ustawień czujnika aktywności, statystyka algorytmu promującego własne przewodzenie przedsionkowo-komorowe  
	Tak
	
	Bez punktacji


Miejscowość ............................ data ...............................

Załącznik nr  1B - ZAKRES NR 4 -  STYMULATORY  RESYNCHRONIZUJĄCE (CRT-P) Z KOMPLETEM ELEKTROD.
Załącznik 1B Zakres nr 4 Parametry techniczne
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW WYMAGANYCH/OCENIANYCH
	L.p.
a.
	Nazwa / Opis parametru
b.
	Parametr wymagany (graniczny) i/lub oceniany
c.
	Parametr oferowany-wpisuje Wykonawca
(w miejscach oznaczonych (*)(**) podać numer strony oferty z potwierdzeniem zaoferowanego parametru)
d.
	Zasady oceny
e.

	POZ. 1. -     STYMULATORY  RESYNCHRONIZUJĄCE (CRT-P) Z KOMPLETEM ELEKTROD.

	             

	1.1..
	Zapewnienie trzech programatorów do urządzeń 
(Wykonawca zobowiązuje się do udostępnienia/użyczenia w celu realizacji umowy)
	Tak
	
	Bez punktacji

	1.2..
	Ważność sterylizacji min. 12 miesięcy
	Tak
	
	Bez punktacji

	1.3..
	Czas pracy przy nastawieniach nominalnych min. 7 lat z automatyczną oceną przewidywanej żywotności stymulatora
	Tak
	(**)
	Bez punktacji

	1.4..
	Zestaw do cewnikowania zatoki wieńcowej z dostępnymi koszulkami o min. 4 różnych krzywiznach, z cewnikiem balonowym do wenografii oraz subselektorami 
	Tak
	(**)
	Bez punktacji

	1.5..
	Elektrody do stymulacji lewej komory z mandrynami o co najmniej 2 twardościach oraz możliwością implantacji metodą “over the wire”, o mocowaniu pasywnym, dwu- i czterobiegunowe , sterydowe, o różnych długościach i co najmniej 2 krzywiznach mocujących do wyboru, 
	Tak
	
	Bez punktacji

	1.6..
	Elektrody przedsionkowe i komorowe, sterydowe, o mocowaniu aktywnym lub pasywnym i średnicy max. 6F  różne długości do wyboru 
	Tak
	
	Bez punktacji

	1.7..
	Czułość w kanale komorowym – z  min. zakresem: 1,0- 5,0 mV 
	Tak
	(**)
	Bez punktacji

	1.8..
	Czułość w kanale przedsionkowym – z  min. zakresem: 0,18 – 4,0 mV 
	Tak
	(**)
	Bez punktacji

	1.9..
	Refrakcja w kanale przedsionkowym programowana manualnie albo automatycznie w min. zakresie 300-500 ms 
	Tak
	(**)
	Bez punktacji

	2.00..
	Amplituda impulsu w kanale komorowym programowana w min. zakresie 0,5 – 6,0 V przy szerokości impulsu programowanym w zakresie 0,25-1,5 ms
	Tak
	(**)
	Bez punktacji

	2.1..
	Polarność stymulacji komorowej – unipolarna lub bipolarna, dostępna przy wszystkich ustawieniach impulsu stymulującego
	Tak
	
	Bez punktacji

	2.2..
	Dostępna negatywna histereza opóźnienia przedsionkowo-komorowego  
	Tak
	(**)
	Bez punktacji

	2.3..
	Możliwość programowania opóźnienia międzykomorowego (V-V delay) w min. zakresie 0-80 ms
	Tak
	(**)
	Bez punktacji

	2.4..
	Automatyczna możliwość przełączenia polarności w przypadku przekroczenia zakresu impedancji elektrod
	Tak
	
	Bez punktacji

	2.5..
	Automatyczny pomiar amplitudy sygnałów w kanale przedsionkowym i komorowym
	Tak
	
	Bez punktacji

	2.6..
	Algorytm okresowego zmniejszenia częstości podstawowej stymulacji (np.: histereza, program nocny)
	Tak
	
	Bez punktacji

	2.7..
	Możliwość wykonania kontroli stymulatora przy użyciu telemetrii o zasięgu 3m. 
	Tak/Nie
	(*)

	Parametr  oceniany 
15 pkt –Tak   

1 pkt - Nie

	2.8..
	Możliwość zapisania kontroli stymulatora w pamięci programatora lub zapisu w formacie elektronicznym celem archiwizacji w systemie informatycznym
	Tak/Nie
	(*)

	Parametr  oceniany 
15 pkt –Tak  

 1 pkt - Nie

	2.9..
	Min. 1 rodzaj sensora aktywności pacjenta
	Tak
	(**)
	Bez punktacji

	3.0..
	Układ stymulujący certyfikowany do badań rezonansem magnetycznym
	Tak
	
	Bez punktacji

	3.1..
	Funkcje statystyczne wymagane: krótko i długookresowy rozkład częstości rytmu własnego i wystymulowanego w trzech kanałach, odsetek pobudzeń własnych i wystymulowanych, trend oporności elektrod, możliwość zapamiętania zapisów wewnątrzsercowych (min. 8), trend arytmii przedsionkowych, możliwość symulacji ustawień czujnika aktywności
	Tak
	
	Bez punktacji


Miejscowość ............................ data ...............................

Załącznik nr  1B - ZAKRES NR 5 -  DEFIBRYLATORY JEDNOJAMOWE Z ELEKTRODAMI  /ICD VR/.
Załącznik 1B Zakres nr 5  Parametry techniczne
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW WYMAGANYCH/OCENIANYCH
	L.p.
a.
	Nazwa / Opis parametru
b.
	Parametr wymagany (graniczny) i/lub oceniany
c.
	Parametr oferowany-wpisuje Wykonawca
(w miejscach oznaczonych (*)(**) podać numer strony oferty z potwierdzeniem zaoferowanego parametru)
d.
	Zasady oceny
e.

	POZ. 1. -    DEFIBRYLATORY JEDNOJAMOWE Z ELEKTRODAMI  /ICD VR/ .

	             

	1.1..
	Zapewnienie trzech programatorów do urządzeń 
(Wykonawca zobowiązuje się do udostępnienia/użyczenia w celu realizacji umowy)
	Tak
	
	Bez punktacji

	1.2..
	Ważność sterylizacji min. 12 miesięcy
	Tak
	
	Bez punktacji

	1.3..
	Max. energia defibrylacji 40J
	Tak
	(**)
	Bez punktacji

	1.4..
	Rozpoznawanie arytmii w 3 strefach (2xVT, VF)
	Tak
	(**)
	Bez punktacji

	1.5..
	Stymulacja antyarytmiczna min. 2 typy w tym wymagane: burst, ramp
	Tak
	(**)
	Bez punktacji

	1.6..
	Możliwość zaprogramowania stymulacji antyarytmicznej jako pierwszej terapii przy rozpoznaniu VF
	Tak
	(**)
	Bez punktacji

	1.7..
	Możliwość zaprogramowania  przerwania VT kardiowersją
	Tak
	(**)
	Bez punktacji

	1.8..
	Elektrody defibrylujące o max. średnicy  9F, sterydowe, o aktywnym mocowaniu, jedno- i dwukoilowe o różnych długościach do wyboru
	Tak
	(**)
	Bez punktacji

	1.9..
	Możliwość wyboru elektrod defibrylujących z łącznikami DF-1 lub DF-4 
	Tak
	(**)
	Bez punktacji

	2.00..
	Możliwość zmiany parametrów wyczuwania w kanale komorowym 
	Tak
	(**)


	Bez punktacji

	2.1..
	Min. 2 algorytmy różnicowania arytmii nadkomorowych w tym wymagana morfologia QRS
	Tak
	(**)


	Bez punktacji

	2.2..
	Automatyczny opis stanu baterii i oporności elektrody
	Tak
	
	Bez punktacji

	2.3..
	Automatyczna archiwizacja  kontroli kardiowertera/defibrylatora w pamięci programatora lub zapisu w formacie elektronicznym celem archiwizacji w systemie informatycznym
	Tak/Nie
	(*)

	Parametr  oceniany 
15 pkt –Tak

1 pkt - Nie

	2.4..
	Układ certyfikowany do badań rezonansem magnetycznym
	Tak/Nie
	(*)

	Parametr  oceniany 
15 pkt –Tak Układ certyfikowany do badań rezonansem magnetycznym
  1 pkt - Nie

	2.5..
	Funkcje statystyczne min.: krótko i długookresowy rozkład częstości rytmu własnego i wystymulowanego w obu kanałach, odsetek pobudzeń własnych i wystymulowanych, trend oporności elektrod,   pamięć zapisów wewnątrzsercowych związanych z terapią antyarytmiczną
	Tak
	
	Bez punktacji


Miejscowość ............................ data .............................
Załącznik nr  1B - ZAKRES NR 6 -  DEFIBRYLATORY JEDNOJAMOWE Z MOŻLIWOŚCIĄ DETEKCJI ARYTMII PRZEDSIONKOWYCH  /ICD VR DX/ .
Załącznik 1B Zakres nr 6   Parametry techniczne
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW WYMAGANYCH/OCENIANYCH
	L.p.
a.
	Nazwa / Opis parametru
b.
	Parametr wymagany (graniczny) i/lub oceniany
c.
	Parametr oferowany-wpisuje Wykonawca
(w miejscach oznaczonych (*)(**) podać numer strony oferty z potwierdzeniem zaoferowanego parametru)
d.
	Zasady oceny
e.

	POZ. 1. -    DEFIBRYLATORY JEDNOJAMOWE Z MOŻLIWOŚCIĄ DETEKCJI ARYTMII PRZEDSIONKOWYCH  /ICD VR DX/ .

	             

	1.1..
	Zapewnienie trzech programatorów do urządzeń 
(Wykonawca zobowiązuje się do udostępnienia/użyczenia w celu realizacji umowy)
	Tak
	
	Bez punktacji

	1.2..
	Ważność sterylizacji min. 12 miesięcy
	Tak
	
	Bez punktacji

	1.3..
	Max. dostępna energia defibrylacji  40J
	Tak
	(**)
	Bez punktacji

	1.4..
	Rozpoznawanie arytmii w 3 strefach (2xVT, VF)
	Tak
	(**)
	Bez punktacji

	1.5..
	Stymulacja antyarytmiczna 2 typy w tym wymagane: burst, ramp 
	Tak
	(**)
	Bez punktacji

	1.6..
	Możliwość zaprogramowania stymulacji antyarytmicznej jako pierwszej terapii przy rozpoznaniu VF
	Tak
	(**)
	Bez punktacji

	1.7..
	Możliwość zaprogramowania  przerwania VT kardiowersją
	Tak
	(**)
	Bez punktacji

	1.8..
	Elektrody defibrylujące sterydowe, o max. średnicy 9F, o dł. min 65 cm, z dodatkowymi elektrodami przedsionkowymi, min. 2 odległości między elektrodą defibrylującą i przedsionkową do wyboru, mocowanie aktywne
	Tak
	(**)
	Bez punktacji

	1.9..
	Możliwość detekcji arytmii przedsionkowych oraz użycia dwujamowego algorytmu dyskryminacji arytmii komorowej
	Tak
	(**)
	Bez punktacji

	2.00..
	Możliwość zmiany parametrów wyczuwania w kanale komorowym 
	Tak
	(**)
	Bez punktacji

	2.1..
	Min. 2 algorytmy różnicowania arytmii nadkomorowych
	Tak
	(**)
	Bez punktacji

	2.2..
	Histereza opóźnienia przedsionkowo-komorowego w przypadku stosowania trybu stymulacji VDD
	Tak
	(**)
	Bez punktacji

	2.3..
	Automatyczny opis stanu baterii i oporności elektrody
	Tak
	
	Bez punktacji

	2.4..
	Automatyczna sygnalizacja ERI 
	Tak
	
	Bez punktacji

	2.5..
	Automatyczna archiwizacja  kontroli kardiowertera/defibrylatora w pamięci programatora lub zapisu w formacie elektronicznym celem archiwizacji w systemie informatycznym
	Tak/Nie
	(*)

	Parametr  oceniany 
15 pkt –Tak 

1 pkt - Nie

	2.6..
	Układ certyfikowany do badań rezonansem magnetycznym
	Tak/Nie
	(*)

	Parametr  oceniany 
15 pkt –Tak Układ certyfikowany do badań rezonansem magnetycznym
 1 pkt - Nie

	2.7..
	Funkcje statystyczne min.: krótko i długookresowy rozkład częstości rytmu własnego i wystymulowanego w obu kanałach, odsetek pobudzeń własnych i wystymulowanych, trend oporności elektrod,  możliwość symulacji ustawień czujnika aktywności, pamięć zapisów wewnątrzsercowych związanych z terapią antyarytmiczną
	Tak
	
	Bez punktacji


Miejscowość ............................ data ...............................

Załącznik nr  1B - ZAKRES NR 7 -  DEFIBRYLATORY DWUJAMOWE Z ELEKTRODAMI  /ICD DR/ .
Załącznik 1B Zakres nr 7   Parametry techniczne
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW WYMAGANYCH/OCENIANYCH
	L.p.
a.
	Nazwa / Opis parametru
b.
	Parametr wymagany (graniczny) i/lub oceniany
c.
	Parametr oferowany-wpisuje Wykonawca
(w miejscach oznaczonych (*)(**) podać numer strony oferty z potwierdzeniem zaoferowanego parametru)
d.
	Zasady oceny
e.

	POZ. 1. -    DEFIBRYLATORY DWUJAMOWE Z ELEKTRODAMI  /ICD DR/ .

	             

	1.1..
	Zapewnienie trzech programatorów do urządzeń 
(Wykonawca zobowiązuje się do udostępnienia/użyczenia w celu realizacji umowy)
	Tak
	
	Bez punktacji

	1.2..
	Ważność sterylizacji min. 12 miesięcy
	Tak
	
	Bez punktacji

	1.3..
	Max. dostępna energia defibrylacji 40J
	Tak
	(**)
	Bez punktacji

	1.4..
	Rozpoznawanie arytmii w 3 strefach (2xVT, VF)
	Tak
	(**)
	Bez punktacji

	1.5..
	Stymulacja antyarytmiczna min. 2 typy w tym wymagane: burst, ramp
	Tak
	(**)
	Bez punktacji

	1.6..
	Możliwość zaprogramowania stymulacji antyarytmicznej jako pierwszej terapii przy rozpoznaniu VF
	Tak
	(**)
	Bez punktacji

	1.7..
	Możliwość zaprogramowania przerwania VT kardiowersją
	Tak
	(**)
	Bez punktacji

	1.8..
	Elektrody defibrylujące sterydowe, o max. średnicy 9F, aktywne mocowanie, jedno- i dwukoilowe o różnych długościach, do wyboru
	Tak
	(**)
	Bez punktacji

	1.9..
	Elektrody przedsionkowe, sterydowe, o mocowaniu aktywnym lub pasywnym, różne długości do wyboru
	Tak
	(**)
	Bez punktacji

	2.00..
	Możliwość zmiany parametrów wyczuwania w kanale komorowym 
	Tak
	(**)
	Bez punktacji

	2.1..
	Możliwość wyboru elektrod defibrylujących z łącznikami DF-1 lub DF-4
	Tak
	(**)
	Bez punktacji

	2.2..
	Min. 2 algorytmy różnicowania arytmii nadkomorowych, w tym wymagana morfologia QRS
	Tak
	(**)
	Bez punktacji

	2.3..
	Histereza opóźnienia przedsionkowo-komorowego
	Tak
	(**)
	Bez punktacji

	2.4..
	Automatyczny opis stanu baterii i oporności elektrody
	Tak
	
	Bez punktacji

	2.5..
	Automatyczna sygnalizacja ERI 
	Tak
	
	Bez punktacji

	2.6..
	Układ certyfikowany do badań rezonansem magnetycznym
	Tak/Nie
	(*)

	Parametr  oceniany 
15 pkt –Tak Układ certyfikowany do badań rezonansem magnetycznym
1 pkt - Nie

	2.7..
	Automatyczna archiwizacja kontroli kardiowertera/defibrylatora w pamięci programatora lub zapisu w formacie elektronicznym celem archiwizacji w systemie informatycznym
	Tak/Nie
	(*)

	Parametr  oceniany 
15 pkt –Tak 

1 pkt - Nie

	2.8..
	Funkcje statystyczne min.: krótko i długookresowy rozkład częstości rytmu własnego i wystymulowanego w obu kanałach, odsetek pobudzeń własnych i wystymulowanych, trend oporności elektrod, pamięć zapisów wewnątrzsercowych związanych z terapią antyarytmiczną
	Tak
	
	Bez punktacji


Miejscowość ............................ data ...............................

Załącznik nr  1B - ZAKRES NR 8 -  KARDIOWERTERY/DEFIBRYLATORY RESYNCHRONIZUJĄCE (CRT-D) Z KOMPLETEM ELEKTROD .        
Załącznik 1B Zakres nr 8   Parametry techniczne
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW WYMAGANYCH/OCENIANYCH
	L.p.
a.
	Nazwa / Opis parametru
b.
	Parametr wymagany (graniczny) i/lub oceniany
c.
	Parametr oferowany-wpisuje Wykonawca
(w miejscach oznaczonych (*)(**) podać numer strony oferty z potwierdzeniem zaoferowanego parametru)
d.
	Zasady oceny
e.
	

	POZ. 1. -    KARDIOWERTERY/DEFIBRYLATORY RESYNCHRONIZUJĄCE (CRT-D) Z KOMPLETEM ELEKTROD .        .
	

	             
	

	1.1..
	Zapewnienie trzech programatorów do urządzeń 
(Wykonawca zobowiązuje się do udostępnienia/użyczenia w celu realizacji umowy)
	Tak
	
	Bez punktacji
	

	1.2..
	Ważność sterylizacji min. 12 miesięcy
	Tak
	
	Bez punktacji
	

	1.3..
	Max. energia defibrylacji  40 J
	Tak
	(**)
	Bez punktacji
	

	1.4..
	Rozpoznawanie arytmii w 3 strefach (2xVT, VF)
	Tak
	(**)
	Bez punktacji
	

	1.5..
	Stymulacja antyarytmiczna min. 2 typy w tym wymagane: burst, ramp
	Tak
	(**)
	Bez punktacji
	

	1.6..
	Możliwość zaprogramowania stymulacji antyarytmicznej jako pierwszej terapii przy rozpoznaniu VF
	Tak
	(**)
	Bez punktacji
	

	1.7..
	Możliwość zaprogramowania przerwania VT kardiowersją
	Tak
	(**)
	Bez punktacji
	

	1.8..
	Elektrody defibrylujące jedno – i dwukoilowe, sterydowe, o mocowaniu aktywnym lub pasywnym, różnych długościach i odległości między elektrodami defibrylującymi, łącznik DF-1 lub DF-4 – do wyboru. 
	Tak
	(**)
	Bez punktacji
	

	1.9..
	Elektrody przedsionkowe sterydowe, o mocowaniu aktywnym lub pasywnym, różne długości do wyboru
	Tak
	(**)
	Bez punktacji
	

	2.00..
	Możliwość wyboru układu elektrod komorowych: DF-1/IS-1, DF-1/IS-4 , DF-4/IS-4, DF-4/IS-1
	Tak
	(**)
	Bez punktacji
	

	2.1..
	Zestaw do cewnikowania zatoki wieńcowej z koszulkami o min. 4 dostępnych krzywiznach, z cewnikiem balonowym do wenografii, prowadnikiem 0,032” dł. min 150 cm, nożem do rozcinania koszulki 
	Tak
	(**)
	 Bez punktacji


	

	2.2..
	Cewniki do kaniulacji odgałęzień zatoki wieńcowej (subselektory), kompatybilne z zestawem do cewnikowania zatoki wieńcowej o różnym kształcie do wyboru, umożliwiające wprowadzenie do bocznicy prowadnika angioplastycznego lub elektrody lewokomorowej
	Tak
	(**)
	Bez punktacji
	

	2.3..
	Elektrody do LV z mandrynami o co najmniej 2 sztywnościach, możliwością implantacji metodą “over the wire”, sterydowe, o różnych długościach oraz rozstawie biegunów stymulujących, co najmniej 2 krzywiznach mocujących do wyboru, dostępne elektrody dwu i czteropolowe
	Tak
	(**)
	Bez punktacji
	

	2.4..
	Możliwość programowania V-V delay w zakresie 0-80 ms
	Tak
	(**)
	Bez punktacji
	

	2.5..
	Dostępna histereza opóźnienia przedsionkowo-komorowego (w tym negatywna)
	Tak
	(**)
	Bez punktacji
	

	2.6..
	Algorytm automatycznego testowania i doboru optymalnej konfiguracji impulsu stymulującego w kanale lewokomorowym
	Tak
	(**)
	Bez punktacji
	

	2.7..
	Możliwość stymulacji dwupunktowej w kanale lewokomorowym 
	Tak
	(**)


	Bez punktacji
	

	2.8..
	Automatyczny opis stanu baterii i oporności elektrody
	Tak
	
	Bez punktacji
	

	2.9..
	Automatyczna sygnalizacja ERI 
	Tak
	
	Bez punktacji
	

	3.0..
	Możliwość wykonania testu defibrylacji i kontroli urządzenia przy użyciu telemetrii o zasięgu min. 2 m
	Tak
	
	Bez punktacji
	
	

	3.1..
	Dostępny układ certyfikowany do badań rezonansem magnetycznym
	Tak
	(**)


	Bez punktacji
	
	

	3.2..
	Dostępny algorytm automatycznej optymalizacji opóźnienia przedsionkowo-komorowego
	Tak/Nie
	(*)

	Parametr  oceniany 
15 pkt –Tak 

 1 pkt - Nie
	
	

	3.3..
	Automatyczna archiwizacja kontroli kardiowertera/defibrylatora w pamięci programatora lub zapisu w formacie elektronicznym celem archiwizacji w systemie informatycznym
	Tak/Nie
	(*)

	Parametr  oceniany 
15 pkt –Tak 

 1 pkt - Nie
	
	

	3.4..
	Funkcje statystyczne wymagane: krótko i długookresowy rozkład częstości rytmu własnego i wystymulowanego w trzech kanałach, odsetek pobudzeń własnych i wystymulowanych, trend oporności elektrod, możliwość zapamiętania zapisów wewnątrzsercowych (min. 8), trend arytmii przedsionkowych, możliwość symulacji ustawień czujnika aktywności
	Tak
	
	Bez punktacji
	
	


Miejscowość ............................ data ...............................

Załącznik nr  1B - ZAKRES NR 9 -     INTRODUKTORY Z ROZRYWALNĄ KOSZULKĄ (PEEL-AWAY) 
Załącznik 1B Zakres nr 9  Parametry techniczne
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW WYMAGANYCH/OCENIANYCH
	L.p.
a.
	Nazwa / Opis parametru
b.
	Parametr wymagany (graniczny) 
c.
	Parametr oferowany-wpisuje Wykonawca

W miejscu oznaczonym (**) należy podać nr. Strony oferty, na której znajduje się informacja potwierdzająca wymagany parametr

d.
	Zasady oceny
e.

	POZ. 1. -       INTRODUKTORY Z ROZRYWALNĄ KOSZULKĄ (PEEL-AWAY).

	             

	1.1..
	Rozmiar 6-11F
	Tak
	(**)


	Bez punktacji

	1.2..
	Koszulka posiadająca nacięcia umożliwiające jej usunięcie bez użycia dodatkowych narzędzi
	Tak
	
	Bez punktacji

	1.3..
	Odporność na załamania, w tym możliwość mechanicznego zaciśnięcia koszulki celem ograniczenia wypływu krwi bez jej uszkodzenia
	Tak
	
	Bez punktacji

	1.4..
	Koszulka wykonana z PTFE z domieszką grafitu ułatwiającą wprowadzenie introduktora przez tkanki
	Tak
	
	Bez punktacji

	1.5..
	Ważność sterylizacji min. 12 miesięcy
	podać
	
	Bez punktacji

	1.6..
	Zestaw zawierający igłę do nakłucia naczynia, strzykawkę min. 10 ml, prowadnik z atraumatycznymi końcówkami: w kształcie J i drugą prostą, rozszerzadło oraz koszulkę naczyniową
	Tak
	
	Bez punktacji


1. Wymogiem jest, aby Wykonawca zaoferował sprzęt, o parametrach  takich, jakie są przedstawione w rubryce „Nazwa/Opis Parametru”. Niespełnienie tego warunku spowoduje odrzucenie oferty. 
Miejscowość .......................................................... data ....................................................
Załącznik nr  1B - ZAKRES NR 10 - ELEKTRODY BIPOLARNE DO CZASOWEJ STYMULACJI PRZEZŻYLNEJ 
Załącznik 1B Zakres nr 10  Parametry techniczne
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW WYMAGANYCH/OCENIANYCH
	L.p.
a.
	Nazwa / Opis parametru
b.
	Parametr wymagany (graniczny) c.
	Parametr oferowany-wpisuje Wykonawca

W miejscu oznaczonym (**) należy podać nr. Strony oferty, na której znajduje się informacja potwierdzająca wymagany parametr

d.
	Zasady oceny
e.

	POZ. 1. -   ELEKTRODY BIPOLARNE DO CZASOWEJ STYMULACJI PRZEZŻYLNEJ.

	             

	1.1..
	Średnica 6 F 
	Tak
	(**)


	Bez punktacji

	1.2..
	Długość min. 110 cm 
	Tak
	
	Bez punktacji

	1.3..
	Elektrody bipolarne 
	Tak
	
	Bez punktacji

	1.4..
	Ważność sterylizacji min.12 miesięcy
	podać
	
	Bez punktacji


	1.5..
	Końcówka elektrody z wygięciem ułatwiającym wprowadzenie do prawej komory 
	Tak
	
	Bez punktacji

	1.6..
	Budowa elektrody bez kanału centralnego, umożliwiająca wprowadzenie jej do prawej komory bez użycia mandrynu
	Tak
	
	Bez punktacji


1. Wymogiem jest, aby Wykonawca zaoferował sprzęt, o parametrach  takich, jakie są przedstawione w rubryce „Nazwa/Opis Parametru”. Niespełnienie tego warunku spowoduje odrzucenie oferty. 
Miejscowość .......................................................... data ....................................................
Załącznik nr  1B - ZAKRES NR 11 -  Prowadniki wieńcowe o śr. 0,014 cala  
Załącznik 1B Zakres nr 11  Parametry techniczne
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW WYMAGANYCH/OCENIANYCH
	L.p.
a.
	Nazwa / Opis parametru
b.
	Parametr wymagany (graniczny) i/lub oceniany
c.
	Parametr oferowany-wpisuje Wykonawca
(w miejscach oznaczonych (*)(**) podać numer strony oferty z potwierdzeniem zaoferowanego parametru)
d.
	Zasady oceny
e.

	POZ. 1. -    Prowadniki wieńcowe o śr. 0,014 cala .

	             

	1.1..
	Ważność sterylizacji min. 12 miesięcy 
	Tak
	
	Bez punktacji

	1.2..
	Końcówka prowadnika  prosta lub zagięta do wyboru
	Tak
	(**)

	Bez punktacji

	1.3..
	Końcówka prowadnika pokryta powłoką hydrofilną
	Tak
	(**)


	Bez punktacji

	1.4..
	Możliwość pomiaru parametrów elektrycznych w naczyniu docelowym przy użyciu prowadnika
	Tak/Nie
	(*)

	Parametr  oceniany 
30 pkt –Tak  Możliwość pomiaru parametrów elektrycznych w naczyniu docelowym przy użyciu prowadnika
1 pkt  -Nie 

	1.5..
	Długość: min. 175 cm 
	Tak
	
	Bez punktacji

	1.6..
	Zróżnicowana sztywność (“podparcie”) prowadnika (min. 2) do wyboru
	Tak
	
	Bez punktacji

	1.7..
	Min. 3 cm końcówki prowadnika widoczne w promieniach RTG
	Tak
	
	Bez punktacji

	1.8..
	Dopuszczenie do stosowania przy implantacji elektrod lewokomorowych typu over the wire
	Tak
	
	Bez punktacji


Miejscowość ............................ data ...............................

Załącznik nr  1B - ZAKRES NR 12-    Papier termiczny do programatorów  St Jude Medical Merlin 
Załącznik 1B Zakres nr 12  Parametry techniczne
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW WYMAGANYCH/OCENIANYCH
	L.p.
a.
	Nazwa / Opis parametru
b.
	Parametr wymagany (graniczny) c.
	Parametr oferowany-wpisuje Wykonawca

d.
	Zasady oceny
e.

	POZ. 1. -        Papier termiczny do programatorów St Jude Medical Merlin

	             

	1.1..
	Możliwość użycia w programatorach St Jude Medical Merlin


	Tak
	
	Bez punktacji


Uwaga: Nie spełnienie któregokolwiek z parametrów granicznych spowoduje odrzucenie oferty.
Miejscowość .......................................................... data ......................................................
Załącznik nr  1B - ZAKRES NR 13 -    Papier termiczny do programatorów Biotronik  
Załącznik 1B Zakres nr 13  Parametry techniczne
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW WYMAGANYCH/OCENIANYCH
	L.p.
a.
	Nazwa / Opis parametru
b.
	Parametr wymagany (graniczny) c.
	Parametr oferowany-wpisuje Wykonawca

d.
	Zasady oceny
e.

	POZ. 1. -        Papier termiczny do programatorów Biotronik  ICS 3000  .

	             

	1.1..
	Możliwość użycia w programatorach Biotronik Renamic


	Tak
	
	Bez punktacji

	1.2..
	Możliwość użycia w programatorach Biotronik ICS 3000 
	Tak
	
	Bez punktacji


Uwaga: Nie spełnienie któregokolwiek z parametrów granicznych spowoduje odrzucenie oferty.
Miejscowość .......................................................... data ......................................................
Załącznik nr  1B - ZAKRES NR 14 -  Papier termiczny do programatorów  Medtronic 2090       
Załącznik 1B Zakres nr 14  Parametry techniczne
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW WYMAGANYCH/OCENIANYCH
	L.p.
a.
	Nazwa / Opis parametru
b.
	Parametr wymagany (graniczny) 
c.
	Parametr oferowany-wpisuje Wykonawca

d.
	Zasady oceny
e.

	POZ. 1. -    Papier termiczny do programatorów  Medtronic 2090      .

	             

	1.1..
	Możliwość użycia w programatorach Medtronic 2090 
	Tak
	
	Bez punktacji


Uwaga: Nie spełnienie któregokolwiek z parametrów granicznych spowoduje odrzucenie oferty.
Miejscowość .......................................................... data ......................................................
Załącznik nr  1B - ZAKRES NR 15 -   AKCESORIA  DO IMPLANTACJI STYMULATORÓW      
Załącznik 1B Zakres nr 15  Parametry techniczne
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW WYMAGANYCH/OCENIANYCH
	L.p.
a.
	Nazwa / Opis parametru
b.
	Parametr wymagany (graniczny) 
c.
	Parametr oferowany-wpisuje Wykonawca

d.
	Zasady oceny
e.

	POZ. 1. -   AKCESORIA  DO IMPLANTACJI STYMULATORÓW .

	             

	1.1..
	Ważność sterylizacji min. 12 miesięcy
	podać
	
	Bez punktacji

	1.2..
	Mandryny proste do elektrod stymulujących ( w tym lewokomorowych) i defibrylujących o różnych stopniach sztywności i min. 2 długościach w zakresie 53-88 cm
	Tak
	
	Bez punktacji

	1.3..
	Mandryny z końcówką zakrzywioną w kształcie litery J do elektrod stymulujących przedsionkowych i min. 2 długościach w zakresie 53-60 cm
	Tak
	
	Bez punktacji

	1.4..
	Wkrętaki do gniazd mocujących elektrody
	Tak
	
	Bez punktacji

	1.5..
	Zaślepki do gniazd typu IS-1 i DF-1
	Tak
	
	Bez punktacji

	1.6..
	Kapturki silikonowe do zabezpieczenia końcówki pozostawionej elektrody typu IS-1 i DF-1
	Tak
	
	Bez punktacji


Uwaga: Nie spełnienie któregokolwiek z parametrów granicznych spowoduje odrzucenie oferty.
Miejscowość .......................................................... data ......................................................
Załącznik nr  1B - ZAKRES NR 16 - Elektrody diagnostyczne 4 i 6 biegunowe o stałej krzywiźnie

 z kablami połączeniowymi.
Załącznik 1B Zakres nr 16   Parametry techniczne
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW WYMAGANYCH/OCENIANYCH
	L.p.
a.
	Nazwa / Opis parametru
b.
	Parametr wymagany (graniczny) c.
	Parametr oferowany-wpisuje Wykonawca

W miejscu oznaczonym (**) należy podać nr. Strony oferty, na której znajduje się informacja potwierdzająca wymagany parametr

d.
	Zasady oceny
e.

	POZ. 1. -  Elektrody diagnostyczne 4 i 6 biegunowe o stałej krzywiźnie z  kablami połączeniowymi 

	               -    

	1.1..
	Ważność sterylizacji min. 12 miesięcy od daty dostawy danej partii sprzętu
	Tak, 
	
	Bez oceny

	1.2..
	Średnica do wyboru: 5F i 6F 


	Tak
	(**)
	Bez oceny

	1.3..
	Odległości między biegunami do wyboru min. 3 z podanych poniżej: 5 mm, 2-5-2 mm, 2 mm, 2-8-2 mm
	Tak
	
	Bez oceny

	1.4..
	Długość w zakresie: 90-125 cm 
	Tak
	(**)
	Bez oceny

	1.5..
	Atraumatyczna końcówka zakończona biegunem


	Tak
	(**)
	Bez oceny

	1.6..
	Ilość biegunów do wyboru: 4 lub 6
	Tak
	(**)
	Bez oceny

	1.7..
	Stymulacja możliwa z każdego bieguna
	Tak
	(**)
	Bez oceny

	1.8..
	Min. 4 krzywizny do wyboru, w tym wymagane: Josephson, Multipurpose, His
	Tak
	(**)
	Bez oceny

	1.9..
	Kable połączeniowe dopuszczone do sterylizacji (załączyć instrukcje sterylizacji przy dostawie )
	Tak, 
	
	Bez oceny


1. Wymogiem jest, aby Wykonawca zaoferował sprzęt, o parametrach  takich, jakie są przedstawione w rubryce „Nazwa/Opis Parametru”. Niespełnienie tego warunku spowoduje odrzucenie oferty. 
Miejscowość .......................................................... data ....................................................
Załącznik nr  1B - ZAKRES NR 17 - Elektrody diagnostyczne 10 biegunowe o stałej i zmiennej krzywiźnie

z  kablami połączeniowymi.
Załącznik 1B Zakres nr 2   Parametry techniczne
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW WYMAGANYCH/OCENIANYCH
	L.p.
a.
	Nazwa / Opis parametru
b.
	Parametr wymagany (graniczny) c.
	Parametr oferowany-wpisuje Wykonawca

W miejscu oznaczonym (**) należy podać nr. Strony oferty, na której znajduje się informacja potwierdzająca wymagany parametr

d.
	Zasady oceny
e.

	POZ. 1. -  Elektrody diagnostyczne 10 biegunowe o stałej i zmiennej krzywiźnie z  kablami połączeniowymi.

	               -    

	1.1..
	Ważność sterylizacji min. 12 miesięcy od daty dostawy danej partii sprzętu
	Tak, 
	
	Bez oceny

	1.2..
	Średnica: 6F 


	Tak, podać
	(**)
	Bez oceny

	1.3..
	Odległość między biegunami do wyboru min. 3 z podanych poniżej: 2 mm, 5mm,  2-5-2 mm, 2-8-2mm
	Tak, podać
	(**)
	Bez oceny

	1.4..
	Długość w zakresie: 90-120 cm 
	Tak
	(**)
	Bez oceny

	1.5..
	Atraumatyczna końcówka zakończona biegunem


	Tak
	
	Bez oceny

	1.6..
	Dla elektrod o stałej krzywiźnie min. 2 rodzaje krzywizn do wyboru
	Tak
	(**)
	Bez oceny

	1.7..
	Dla elektrod o zmiennej krzywiźnie min. 3 wielkości krzywizn do wyboru
	Tak
	(**)
	Bez oceny

	1.8..
	Stymulacja możliwa z każdego bieguna
	Tak
	
	Bez oceny

	1.9..
	Kable połączeniowe dopuszczone do sterylizacji (załączyć instrukcje sterylizacji przy dostawie)
	Tak, 
	
	Bez oceny


1. Wymogiem jest, aby Wykonawca zaoferował sprzęt, o parametrach  takich, jakie są przedstawione w rubryce „Nazwa/Opis Parametru”. Niespełnienie tego warunku spowoduje odrzucenie oferty. 
Miejscowość .......................................................... data ....................................................
Załącznik nr 1B - ZAKRES NR 18 - Elektrody ablacyjne o dwukierunkowej zmianie krzywizny 

 z kablami połączeniowymi.     
Załącznik 1B Zakres nr 18   Parametry techniczne
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW WYMAGANYCH/OCENIANYCH
	L.p.
a.
	Nazwa / Opis parametru
b.
	Parametr wymagany (graniczny) 
c.
	Parametr oferowany-wpisuje Wykonawca

W miejscu oznaczonym (**) należy podać nr. Strony oferty, na której znajduje się informacja potwierdzająca wymagany parametr

d.
	Zasady oceny
e.

	POZ. 1. -   Elektrody ablacyjne o dwukierunkowej zmianie krzywizny z  kablami połączeniowymi   

	               -    

	1.1..
	Ważność sterylizacji min. 12 miesięcy od daty dostawy danej partii sprzętu
	Tak, 
	
	Bez oceny

	1.2..
	Średnica max. 8F


	Tak
	(**)
	Bez oceny

	1.3..
	Biegun ablacyjny do wyboru: 4 mm i 8 mm 
	Tak, podać
	(**)
	Bez oceny

	1.4..
	Długość min. 110 cm 
	Tak
	(**)
	Bez oceny

	1.5..
	Możliwość dwukierunkowej zmiany krzywizny dystalnej elektrody
	Tak
	
	Bez oceny

	1.6..
	4 bieguny rejestrujące sygnały wewnątrzsercowe
	Tak
	(**)
	Bez oceny

	1.7..
	Odstęp między biegunami 2-5-2 mm
	Tak
	(**)
	 Bez oceny

	1.8..
	Możliwość stymulacji z każdego bieguna
	Tak
	
	Bez oceny

	1.9..
	Różne wielkości krzywizn elektrod do wyboru: (min. 2)
	Tak
	(**)
	Bez oceny

	1.10..
	Dostępność krzywizn asymetrycznych 
	Tak
	(**)
	Bez oceny

	1.11..
	Czujnik monitorowania temperatury (termopara lub termistor)
	Tak
	
	Bez oceny

	1.12..
	Współpraca z ablatorami: Stockert EP Shuttle, Smartablate, Abbott Ampere
	Tak
	
	Bez oceny

	1.13..
	Kable połączeniowe dopuszczone do sterylizacji  (załączyć instrukcje sterylizacji przy dostawie)
	Tak, 
	
	Bez oceny

	
	
	
	
	


1. Wymogiem jest, aby Wykonawca zaoferował sprzęt, o parametrach  takich, jakie są przedstawione w rubryce „Nazwa/Opis Parametru”. Niespełnienie tego warunku spowoduje odrzucenie oferty. 
Miejscowość .......................................................... data ....................................................
Załącznik nr  1B - ZAKRES NR 19 -   Elektrody ablacyjne o zwiększonej przewodności cieplnej z  kablami połączeniowymi       
Załącznik 1B Zakres nr 19  Parametry techniczne
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW WYMAGANYCH/OCENIANYCH
	L.p.
a.
	Nazwa / Opis parametru
b.
	Parametr wymagany (graniczny) 
c.
	Parametr oferowany-wpisuje Wykonawca

W miejscu oznaczonym (**) należy podać nr. Strony oferty, na której znajduje się informacja potwierdzająca wymagany parametr

d.
	Zasady oceny
e.

	POZ. 1. -   Elektrody ablacyjne o zwiększonej przewodności cieplnej z  kablami połączeniowymi  

	               -    

	1.1..
	Ważność sterylizacji min. 12 miesięcy od daty dostawy danej partii sprzętu
	Tak, 
	
	Bez oceny

	1.2..
	Średnica 7F


	Tak
	(**)
	Bez oceny

	1.3..
	Długość min: 110 cm 
	Tak, podać
	(**)
	Bez oceny

	1.4..
	Zgięcie elektrody regulowane jednokierunkowo
	Tak
	
	Bez oceny

	1.5..
	Różne wielkości krzywizn elektrod do wyboru (min. 4) 
	Tak
	(**)
	Bez oceny

	1.6..
	Biegun ablacyjny 4 mm
	Tak, 
	(**)
	Bez oceny

	1.7..
	Bieguny elektrody pokryte  powłoką ze złota zwiększającą dostarczanie energii do tkanek 
	Tak, 
	(**)
	Bez oceny

	1.8..
	4 bieguny rejestrujące sygnały wewnątrzsercowe
	Tak, 
	(**) 
	Bez oceny

	1.9..
	Odstęp między biegunami 2-5-2 mm 
	Tak, 
	(**)
	Bez oceny

	1.10..
	Możliwość stymulacji z każdego bieguna
	Tak, 
	
	Bez oceny

	1.11..
	Czujnik monitorowania temperatury (termopara lub termistor)
	Tak, 
	(**)
	Bez oceny

	1.12..
	Współpraca z ablatorami: Stockert EP Shuttle, Smartablate, Abbott Ampere
	Tak, 
	
	Bez oceny

	1.13..
	Kable połączeniowe dopuszczone do sterylizacji (załączyć instrukcje sterylizacji przy dostawie)
	Tak, 
	
	Bez oceny


1. Wymogiem jest, aby Wykonawca zaoferował sprzęt, o parametrach  takich, jakie są przedstawione w rubryce „Nazwa/Opis Parametru”. Niespełnienie tego warunku spowoduje odrzucenie oferty. 
Miejscowość .......................................................... data ....................................................
Załącznik nr  1B - ZAKRES NR 20 -   Introduktory z zastawką hemostatyczną
Załącznik 1B Zakres nr 20  Parametry techniczne
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW WYMAGANYCH/OCENIANYCH
	L.p.
a.
	Nazwa / Opis parametru
b.
	Parametr wymagany (graniczny) c.
	Parametr oferowany-wpisuje Wykonawca

W miejscu oznaczonym (**) należy podać nr. Strony oferty, na której znajduje się informacja potwierdzająca wymagany parametr

d.
	Zasady oceny
e.

	POZ. 1. -   -   Introduktory z zastawką hemostatyczną.

	             

	1.1..
	Ważność sterylizacji min. 12 miesięcy od daty dostawy danej partii sprzętu
	Tak, 
	
	Bez oceny

	1.2..
	Średnica, wymagane: 5F, 6F, 7F, 8F, 9F, 10F
	Tak, podać
	(**)
	Bez oceny

	1.3..
	Dodatkowa linia żylna do przepłukiwania koszulki zakończona zintegrowanym kranikiem trójdrożnym  
	Tak
	
	Bez oceny

	1.4..
	Powłoka ułatwiająca wprowadzenie introduktora przez tkanki 
	Tak
	
	Bez oceny

	1.5..
	Zestaw zawierający: igłę do nakłucia naczynia, prowadnik naczyniowy typu J, rozszerzadło oraz strzykawkę 10 ml
	Tak
	
	Bez oceny


1. Wymogiem jest, aby Wykonawca zaoferował sprzęt, o parametrach  takich, jakie są przedstawione w rubryce „Nazwa/Opis Parametru”. Niespełnienie tego warunku spowoduje odrzucenie oferty. 
Miejscowość .......................................................... data ...................................................
Załącznik nr  1B - ZAKRES NR 21 - Jednorazowe elektrody do stymulacji/defibrylacji przezskórnej do defibrylatora Lifepack 
Załącznik 1B Zakres nr 21  Parametry techniczne
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW WYMAGANYCH/OCENIANYCH
	L.p.
a.
	Nazwa / Opis parametru
b.
	Parametr wymagany (graniczny) c.
	Parametr oferowany-wpisuje Wykonawca

d.
	Zasady oceny
e.

	POZ. 1. Jednorazowe elektrody do stymulacji/defibrylacji przezskórnej do defibrylatora Lifepack 
.

	             

	1.1..
	Ważność sterylizacji min. 12 miesięcy od daty dostawy danej partii sprzętu
	Tak, 
	
	Bez oceny

	1.2..
	Możliwość stymulacji, kardiowersji i defibrylacji przezskórnej
	Tak
	
	Bez oceny

	1.3..
	Współpraca z  defibrylatorem zewnętrznym typu Lifepack 12  lub Lifepack 20
	Tak
	
	Bez oceny


1. Wymogiem jest, aby Wykonawca zaoferował sprzęt, o parametrach  takich, jakie są przedstawione w rubryce „Nazwa/Opis Parametru”. Niespełnienie tego warunku spowoduje odrzucenie oferty. 
Miejscowość .......................................................... data ....................................................
Załącznik nr  1B - ZAKRES NR 22 - Sprzęt jednorazowy do zabiegów ablacji z użyciem systemu elektroanatomicznego 3D wraz z dzierżawą systemu

Załącznik 1B Zakres nr 22  Parametry techniczne
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW WYMAGANYCH/OCENIANYCH
	L.p.
a.
	Nazwa / Opis parametru
b.
	Parametr wymagany (graniczny) i/lub oceniany
c.
	Parametr oferowany-wpisuje Wykonawca
(w miejscach oznaczonych (*)(**) podać numer strony oferty z potwierdzeniem zaoferowanego parametru)
d.
	Zasady oceny
e.

	POZ. 1. 
Sprzęt jednorazowy do zabiegów ablacji z użyciem systemu elektroanatomicznego 3D wraz z dzierżawą systemu

	             

	
	System elektroanatomiczny 3D
	
	
	

	1.1..
	Fabrycznie nowy, rok produkcji 2021, w najnowszej dostępnej na rynku wersji z najbardziej aktualnym oprogramowaniem, 
	Tak
	
	Bez oceny

	1.2..
	Stacja robocza z zainstalowanym systemem operacyjnym do obróbki i archiwizacji cyfrowych danych pacjentów wyposażona w co najmniej :

a. wysokowydajny procesor INTEL min. 2 rdzenie, 

b. pamięć min. 8GB, 

c. dysk twardy min. 500GB, 

d. klawiatura, myszka, 
e. dwa płaskie monitory kolorowe LCD min. 24 cale o rozdzielczości 1920x1200,16:9
	Tak, podać
	(*)
	dysk twardy:
500 [GB] – 1 pkt.

większe pojemności – 3 pkt.



	1.3..
	Kable podłączeniowe zasilające, światłowody do przesyłania danych, podłączeniowe do EKG, podłączeniowe z zewnętrznym systemem EP, połączeniowe pomiędzy poszczególnymi elementami systemu
	Tak
	
	Bez oceny

	1.4..
	Komplet okablowania dostosowany do warunków i sprzętu w Pracowni Elektrofizjologii
	Tak
	
	Bez oceny

	1.5..
	Widok dowolnej ilości zapisów sygnałów wewnątrzsercowych oraz EKG
	Tak
	(**)
	Bez oceny

	1.6..
	Anatomiczne znakowanie struktur i punktów serca i naczyń
	
	(**)
	Bez oceny

	1.7.
	Możliwość planowania linii ablacji
	Tak
	
	Bez oceny

	1.8.
	Zapis minimum 10 poprzedzających uderzeń serca wraz ze szczegółowym przedstawieniem danych lokalizacyjnych oraz elektrycznych utrzymywanych w pamięci komputera i dostępne przez cały czas trwania zabiegu
	Tak
	
	Bez oceny

	1.9.
	Współpraca z elektrodami mierzącymi siłę nacisku – wyświetlanie parametrów siły w czasie rzeczywistym bezpośrednie na systemie 3D
	Tak
	(**) 
	Bez oceny

	1.10.
	Możliwość tworzenia mapy siły nacisku, czyli mapy pokolorowanej zgodnie z wynikami pomiarów siły nacisku w adnotacji punktu oraz podgląd wykresu czasu rzeczywistego zmian wielkości siły w czasie
	Tak, podać
	(*)
	TAK – 1 pkt.,

 NIE – 0 pkt.

	1.11.
	Aplikacja pozwalające na wykorzystanie danych uzyskanych podczas CT, MRI do tworzenia trójwymiarowego modelu badanej struktury serca
	Tak
	(**)
	Bez oceny

	1.12.
	Precyzyjna lokalizacja położenia elektrody: 

w oparciu o system pola magnetycznego w połączeniu z impedancyjnym 

lub 

w oparciu o system pola magnetycznego w połączeniu z pomiarem natężenia prądu
	Tak
	(**)
	Bez oceny

	1.13.
	Współpraca z generatorem RF dostarczonym przez dostawcę
	Tak
	
	Bez oceny

	1.14.
	Możliwość wykonania zabiegów z użyciem elektrod chłodzonych cieczą
	Tak
	
	Bez oceny

	1.15.
	System kompatybilny i współpracujący z elektrodami diagnostycznymi i ablacyjnymi min. 2 różnych producentów (wymienić)
	Tak, podać
	(*)
	2 producentów – 1 pkt.

≥3 producentów– 5 pkt.

	1.16.
	System dający możliwość wizualizacji oraz jednoczasowego stworzenia geometrycznego modelu serca oraz map potencjałowych elektrodami różnych producentów 
	Tak, podać
	(*)
	Tak – 1 pkt.

Nie – 0 pkt.

	1.17.
	Możliwość uzyskania mapy aktywacyjnej nieutrwalonych arytmii z pojedynczego pobudzenia metodą bezkontakową
	Tak, podać
	(*)
	Tak – 5 pkt.

Nie – 0 pkt.

	1.18.
	Oprogramowanie systemu umożliwiające tworzenie map: potencjałowych, czasowych tworzonych automatycznie przez system bazujący na zgodności cyklu arytmii i zgodności procentowej morfologii
	Tak
	 (**)
	Bez oceny

	1.19.
	Oprogramowanie systemu umożliwiające zaznaczanie automatyczne miejsc aplikacji wg określonego ustawienia wzorca bazującego na indywidualnie zdefiniowanych parametrach: m.in. sile docisku, czasie, mocy aplikacji, impedance drop czy też LSI i FTI
	Tak
	
	Bez oceny

	1.20.
	Pomiar siły docisku elektrody oparty na technologii wykorzystującej interferencję fal świetlnych
	Tak
	(*)
	Tak – 5 pkt.

Nie – 0 pkt.

	1.21.
	Możliwość tworzenia dodatkowych map arytmii bazujących na zapisanych segmentach mapowania określonych struktur serca w trakcie trwającego zabiegu w trybie przyspieszonym
	Tak, podać
	(*)
	Tak – 1 pkt.

Nie – 0 pkt.

	1.22.
	Możliwość retrospektywnego pobierania punktów do mapy elektroanatomicznej 
	Tak, podać
	(*)
	Tak – 1 pkt.

Nie – 0 pkt.

	1.23.
	Możliwość przeglądania sygnałów wewnątrzsercowych 
	Tak, podać
	(*)
	Tak – 1 pkt.

Nie – 0 pkt.

	1.24.
	Możliwość wyświetlenia krzywej oddechowej pacjenta na systemie 3D - możliwość monitorowania oddechu pacjenta
	Tak, podać
	(*)
	Tak – 1 pkt.

Nie – 0 pkt.

	1.25.
	Bufor 8 sekundowy podczas tworzenia map CFE

Lub

Obecność buforu w trakcie tworzenia map CFE
	Tak
	
	Bez oceny

	1.26.
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie obsługi urządzenia
	Tak
	
	Bez oceny

	1.27.
	4 dni szkolenia dla personelu medycznego w okresie trwania umowy, w ośrodku referencyjnym lub/i ośrodku szkoleniowym dostawcy systemu związane z wykorzystaniem systemu 3D w zabiegach ablacji
	Tak
	
	Bez oceny

	
	GENERATOR RF:
	
	
	

	2.0.
	Kompatybilny z oferowanym systemem 3D, umożlwiający wyświetlenie danych w systemie 3D w trakcie trwania zabiegu
	Tak
	
	Bez oceny

	2.1.
	Moc od 1 do 100W 
	Tak
	 (**)
	Bez oceny

	2.2.
	Współpracujący z systemami elektrofizjologicznymi różnych producentów
	Tak
	
	Bez oceny

	2.3.
	Współpracujący z elektrodami chłodzonymi różnych producentów, minimum dwóch z wymienionych: Biosense-Webster, Medtronic, St. JudeMedical, Boston, Biotronik– zarówno z czujnikami termopary jak i termistorem
	Tak, podać
	(*)
	2 producentów – 1 pkt.,

≥3 producentów - 5 pkt

	2.4.
	Zapewniający ciągłe monitorowanie parametrów ablacji w czasie rzeczywistym
	Tak
	
	Bez oceny

	2.5.
	Możliwość regulacji czasu dostarczania prądu RF w krokach, co 1 sekundę
	Tak
	 (**)
	Bez oceny

	2.6.
	Możliwość jednoczesnej rejestracji potencjałów wewnątrzsercowych z pierścieni dystalnych w czasie trwania aplikacji prądu RF
	Tak
	
	Bez oceny

	2.7.
	Możliwość programowania parametrów odcinających żądanej aplikacji (energii, temperatury, oporności)
	Tak
	
	Bez oceny

	2.8.
	Generator wyposażony w moduł umożliwiający sterowanie nim z odległości tzw. Remote Control – komunikacja przez światłowód mająca na celu zabezpieczenie przed zakłóceniami
	Tak
	
	Bez oceny

	2.9.
	Generator współpracujący z oferowanym systemem 3D umożliwiający wyświetlanie danych w systemie oraz tworzenie automatycznych punktów ablacji w trakcie wykonywanej aplikacji.
	Tak
	
	Bez oceny

	2.10.
	Praca w trybie kontroli mocy i kontroli temperatury
	Tak
	(**)
	Bez oceny

	2.11.
	Współpraca z elektrodami ablacyjnymi chłodzonymi roztworem soli i wykorzystującymi o połowę mniejsze ilości soli fizjologicznej niż standardowe elektrody chłodzone.
	Tak
	
	Bez oceny

	2.12.
	Wizualizacja parametrów aplikacji RF w postaci wykresu w systemie elektroanatomicznym
	Tak
	
	Bez oceny

	
	POMPA DO PODAWANIA PŁYNU CHŁODZĄCEGO
	
	
	

	2.13.
	Fabrycznie nowa, rok produkcji 2021 r.
	Tak
	
	Bez oceny

	2.14.
	Pompa kompatybilna z oferowanym generatorem RF oraz systemem do nawigacji 3D
	Tak
	
	Bez oceny

	2.15.
	Prędkości przepływu: 

a. mały przepływ: min od 1 do 5 ml/min (przyrosty co 1 ml/min), 

duży przepływ: min. od 6 do 40 ml/min(przyrosty co 1 ml/min).
	Tak
	(**)
	Bez oceny

	2.16.
	b. Automatyczne przełączanie na szybki przepływ w trakcie wykonywania aplikacji RF
	Tak
	
	Bez oceny

	2.17.
	Współpracująca z elektrodami ablacyjnymi chłodzonymi roztworem soli fizjologicznej min. 2 producentów
	Tak, podać
	
	Bez oceny

	2.18.
	Pompa wyposażona w dodatkowy czujnik zmiany ciśnienia przepływu cieczy zwiększający bezpieczeństwo zabiegu ablacji
	Tak, podać
	(*)
	Tak – 1 pkt.

Nie – 0 pkt.

	2.1.
	System wykrywania pęcherzyków większych niż 2 [μl] powietrza w pompowanym roztworze soli fizjologicznej 
	Tak
	
	Bez oceny

	2.20.
	Instrukcje obsługi systemu elektroanatomicznego, generatora RF oraz pompy chłodzącej w języku polskim w wersji papie​rowej i elektronicznej na płycie CD/DVD lub innym nośniku (format PDF) oraz paszport techniczny do​starczone wraz z urządzeni/-em/-ami. 
	Tak, załączyć przy dostawie
	
	Bez oceny

	2.21.
	Dokumentacja techniczna „DTR" lub instala​cyjna (wymagania instalacyjne) 
	Tak, załączyć przy dostawie
	
	Bez oceny

	2.22.
	Elektroda referencyjna do generatora RF kompatybilna z oferowanym urządzeniem
	Tak
	
	Bez oceny

	2.23.
	Dreny do pompy chłodzącej kompatybilne z oferowanym urządzeniem
	Tak
	
	Bez oceny

	2.24.
	Zestaw do nakłucia transeptalnego składający się z igły transeptalnej (min. 2 wielkości do wyboru), koszulki transeptalnej o średnicy 8F o długości min. 63 cm (min. 4 krzywizny do wyboru) i średnicy 8-8,5F, wyposażoną w zastawkę hemostatyczną zintegrowaną z koszulką oraz dodatkową linię żylną do przepłukiwania koszulki zakończoną zintegrowanym kranikiem trójdrożnym, rozszerzacza oraz prowadnika z końcówką J o śr. min. 0,032”
	Tak
	 (**)
	Bez oceny

	2.25.
	Koszulki transeptalne o zmiennej krzywiźnie (min. 3 wielkości do wyboru), średnicy 8,5F, długość min. 71 cm
	Tak
	 (**)
	Bez oceny

	2.26.
	Elektrody referencyjne do lokalizacji elektrod w jamach serca kompatybilne z oferowanym systemem 3D 
	Tak
	(**)
	Bez oceny

	2.27.
	Elektrody diagnostyczne typu lasso do mapowania żył płucnych, o zmiennej krzywiźnie rdzenia, do wyboru ilość biegunów w zakresie 10-20, do wyboru: stała lub zmienna wielkość pętli z biegunami, rozmiar pętli w zakresie 15-25 mm, długość elektrody min 110 cm
	Tak
	(**)
	Bez oceny

	2.28.
	Elektrody ablacyjne chłodzone, o dwukierunkowej zmianie krzywizny, co najmniej 3 wielkości krzywizny do wyboru biegun ablacyjny 4mm, wyposażone w czujnik pola magnetycznego - kompatybilne z oferowanym systemem 3D
	Tak
	(**)
	Bez oceny

	2.29.
	Elektrody ablacyjne chłodzone z pomiarem siły nacisku na struktury wewnątrzsercowe, o dwukierunkowej zmianie krzywizny (min. 3 do wyboru), biegun ablacyjny 4mm, wyposażone w czujnik pola magnetycznego - kompatybilne z oferowanym systemem 3D
	Tak
	(**)
	Bez oceny

	2.30.
	Elektrody ablacyjne nie chłodzone, o średnicy 7F, dł. min. 110 cm, biegun ablacyjny do wyboru: 4 lub 8 mm, odstęp między biegunami 2-5-2 mm, o jedno lub dwukierunkowej zmianie krzywizny, co najmniej 3 wielkości krzywizny do wyboru
	Tak
	(**) 
	Bez oceny

	2.31.
	Elektroda diagnostyczna do mapowania 3D wysokiej rozdzielczości, min. 18 biegunowa, o średnicy max. 8F, kompatybilna z oferowanym systemem 3D
	Tak
	(**)
	Bez oceny

	2.32.
	Kable połączeniowe do elektrod dopuszczone do sterylizacji (wielorazowego użytku)
	Tak
	
	Bez oceny


Miejscowość ............................ data ...............................

