Załącznik nr 3 do SIWZ
Pakiet nr 1

Analizator hematologiczny 5 diff – 1szt.
Typ aparatu ........................................

Producent ...........................................

Rok produkcji ....................................

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	analizator musi posiadać min. 24 parametry mierzone
	tak
	

	2.
	rozdział leukocytów na 5 populacji metodą fluorescencyjnej cystometrii przepływowej z wykorzystaniem lasera półprzewodnikowego
	tak
	

	3.
	dowolność trybu oznaczenia dla każdej próbki (CBC lub CBC+ 5 diff) z rzeczywistą oszczędnością odczynników w trybie CBC
	tak
	

	4.
	pomiar hemoglobiny w oddzielnym torze pomiarowym wolnym od interferencji ze strony krwinek białych
	tak
	

	5.
	automatyczny pomiar oraz bezpośrednie różnicowanie WBC, nie wyliczeniowe
	tak
	

	6.
	graficzna prezentacja wyniku pomiaru dostępna na min. 1 scattegramie, oraz min. 3 histogramach na ekranie oraz na wydruku
	tak
	

	7.
	materiały do interpretacji wyników, a zwłaszcza histogramów i scattegramów w typowych patologiach hematologicznych w odniesieniu do obrazu mikroskopowego krwi, powinny zawierać opis, wskazanie typowej cechy histogramu dla danej patologii oraz kolorowe zdjęcia obrazu mikroskopowego, muszą być w języku polskim
	tak
	

	8.
	możliwość oceny niedojrzałych granulocytów (meta mielocyty, mielocyty, pro mielocyty) jako odrębnej populacji wyrażonej w wartościach bezwzględnych i procentach 
	tak
	

	9.
	 flagowanie wyników patologicznych wraz z komunikatami opisującymi typowe patologie oraz informacja o stopniu zaawansowania patologii
	tak
	

	10.
	dowolność redagowania wyniku wraz z podaniem odpowiednich wartości referencyjnych dla płci i wieku
	tak
	

	11.
	zarządzanie odczynnikami – szacowanie stopnia zużycia odczynników
	tak
	

	12.
	odczynniki w pełni bezcyjankowe  - do oferty należy dołączyć karty charakterystyki potwierdzające skład chemiczny oferowanych odczynników
	tak
	

	13.
	aparat musi być przystosowany do próbek pobieranych otwartym systemem i kapilarami
	tak
	

	14.
	wymagana objętość próbki w systemie otwartym – 20 µl i kapilarach – 20 µl
	tak
	

	15.
	wydajność 60 ozn. Na godzinę
	tak
	

	16. 
	analizator musi mieć zakresy liniowości: WBC do kin. 300 000/ µl, RBC do min. 7 000 000/ µl, HGB do min. 24 g/dl, PLT do min. 4 000 000/ µl
	tak
	

	17. 
	Aparat musi być wyposażony w: komputer zewnętrzny, monitor, UPS, drukarkę zewnętrzną 
	tak
	

	18. 
	odczynnikowy pakiet startowy musi wystarczyć na 1200 morfologii CBC +5 diff
	tak
	

	19.
	analizator, odczynniki i krew kontrolna muszą pochodzić od jednego producenta
	tak
	

	20. 
	wbudowany program kontroli jakości
	tak
	

	21.
	możliwość bezpłatnego podłączenia do międzynarodowego systemu kontroli jakości, z wykorzystaniem krwi kontrolnej używanej do kontroli wewnątrzlaboratoryjnej 
	tak
	

	22.
	instrukcja i oprogramowanie w języku polskim
	tak
	

	23. 
	bezpłatna dostawa oraz przeszkolenie personelu przed uruchomieniem analizatora
	tak
	

	24.
	analizator musi być fabrycznie nowy
	tak
	

	25.
	wymagane: znak CE lub wpis do rejestru wyrobów medycznych
	tak
	

	26. 
	folder z dokładnym opisem aparatu
	tak
	

	27.
	dostawca nowego analizatora połączy ze sobą systemem informatycznym analizator nowy z już używanym Sysmexem K-4500, tworząc wspólna bazę danych (rejestracja, rozliczenia, statystyka, obsługa wyników – możliwość dopisywania leukogramu mikroskopowego, reticulocytów, OB.)
	tak
	

	
	Warunki gwarancji i obsługi serwisowej obejmującej cały dostarczony aparat wraz z wyposażeniem
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Podać w miesiącach okres gwarancji obejmującej aparat i nadzór nad systemem informatycznym  (nie krótszy niż 24 miesięcy) przy czym czas przestoju powoduje przedłużenie okresu gwarancji o czas naprawy (nie dotyczy materiałów eksploatacyjnych)
	tak
	

	2.
	Podać warunki wymiany aparatu (wymagana wymiana aparatu po 3 naprawach gwarancyjnych )
	tak

max 3/podać
	

	3.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 48 godz. tj. 2 dni robocze od dnia zgłoszenia )oraz udostępnienie nieodpłatnie aparatu zastępczego o parametrach nie gorszych niż zaoferowany 
	tak
	

	4.
	Ilość bezpłatnych przeglądów w okresie gwarancji wraz ewentualnymi wymienionymi częściami, materiałami itp. 
	tak

min 1 na

 6 miesięcy/podać
	

	5.
	Gwarancja produkcji i sprzedaży części zamiennych i dostępności serwisu pogwarancyjnego min 5 lat od daty zawarcia umowy
	tak

min 5 lat/podać
	


Pakiet nr 2

Wirówka – 1szt.
Typ aparatu ........................................

Producent ...........................................

Rok produkcji ....................................

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Zasilanie 230 V 50/60 Hz
	tak
	

	2.
	Maksymalna pojemność 500/180 ml
	tak
	

	3.
	Moc pobierania 120/160 W
	tak
	

	4.
	Zakres obrotów 300 ÷4000/5000 min - 1
	tak
	

	5.
	Maksymalne przyspieszenie 2320/3300 xg
	tak
	

	6.
	Czas wirowania 1 ÷ 99 min
	tak
	

	7.
	W wyposażeniu - wirnik kątowy 24 x 10/7 ml z pojemnikami 13080 lub 13081 /kąt 30 º/
	tak
	

	8.
	Płynna regulacja obrotów
	tak
	

	9.
	Płynna regulacja czasu wirowania
	tak
	

	10.
	Podgląd czasu wirowania
	tak
	

	11.
	Podgląd prędkości wirowania
	tak
	

	12. 
	Fabrycznie nowa
	tak
	

	13. 
	Znak CE lub wpis do rejestru wyrobów medycznych
	tak
	

	14. 
	Okres gwarancji  minimum 5 lat
	tak
	

	15. 
	Okres oczekiwania na serwis do 48 godzin
	tak
	

	16.
	Instrukcja i oprogramowanie w języku polskim
	tak
	

	17.
	Bezpłatna dostawa 
	tak
	

	18.
	Bezpłatne przeszkolenie personelu przed uruchomieniem wirówki
	tak
	


Pakiet nr 3
1. Aparat do elektroterapii – 2szt
Typ aparatu ........................................

Producent ...........................................

Rok produkcji ....................................

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Wbudowane w pamięć aparatu procedury terapii wybranych schorzeń
	tak
	

	2.
	Możliwość zapamiętywania procedur własnych użytkownika
	tak
	

	3.
	Prądy interferencyjne:

- czteroelektrodowe statyczne o jednakowej amplitudzie w obu kanałach,

- czteroelektrodowe dynamiczne o amplitudach modulowanych w przeciwfazie w obu kanałach,

- dwuelektrodowe prądy interferencyjne

- częstotliwość nośna - 4000 Hz,

- dolny zakres częstotliwości interferencyjnej - 1 - 100 Hz,

- zakres zmian częstotliwości interferencyjnej - 0 - 100 Hz,

- amplituda generowana prądu - 0 - 50 mA MS
	tak
	

	4.
	Prąd Kotz’a:

- impulsy: 10 s,

- częstotliwość: 50Hz,

- amplituda prądu: 0 - 100 mA
	tak
	

	5.
	Prąd Tens:

- impulsy: 50-200 Hz,

- częstotliwość: 1 - 200 Hz,

- amplituda prądu: 0 - 100 mA
	tak
	

	6.
	Prąd Trabeta:

- impulsy: 2 ms,

- częstotliwość: 143 Hz,

- amplituda prądu: 0 - 100 mA
	tak
	

	7.
	Prąd galwaniczny:

- amplituda prądu: 0 -30 mA
	tak
	

	8.
	Zasilanie: sieć jednofazowa 220V 10% 50Hz 50 VA
	tak
	

	
	Warunki gwarancji i obsługi serwisowej obejmującej cały dostarczony aparat
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Podać w miesiącach okres gwarancji (nie krótszy niż 24 miesiące) przy czym czas przestoju powoduje przedłużenie okresu gwarancji
	tak


	

	2.
	Podać warunki wymiany aparatu (wymagana wymiana aparatu po 3 naprawach gwarancyjnych)
	tak

max 3/podać
	

	3.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 48 godz. tj. 2 dni robocze)
	tak
	

	4.
	Ilość bezpłatnych przeglądów w okresie gwarancji wraz z ewentualnymi wymienionymi częściami, materiałami itp.
	tak

min 1 na rok/podać
	

	5.
	Gwarancja produkcji i sprzedaży części zamiennych i dostępności serwisu pogwarancyjnego: minimum 5 lat od daty zawarcia umowy
	tak

min 5 /podać


	


2. Aparat do terapii przeciwbólowych -1szt.
Typ  ........................................

Producent ...........................................

Rok produkcji ....................................

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	aparat umożliwiający wykonanie zabiegów:

- prądami wg Bernarda

- jonoforezy

- galwanizacji
	tak
	

	2.
	zaprogramowane parametry zabiegów dla typowych schorzeń oraz możliwość indywidualnej regulacji dla każdego z nich
	tak
	

	3.
	Posiada funkcje : NOTES i TABELA
	tak
	

	4.
	natężenie prądu:

- prąd średni dla DF 0 - 26 mA

- prąd średni dla MF 0 - 13 mA
	tak
	

	5.
	zmiana natężenia prądu MF przy isodynamii 75 - 100%
	tak
	

	6.
	prąd galwaniczny 0 - 20 mA
	tak
	

	7.
	Czas gotowości do pracy max. 1 min
	tak
	

	8.
	Czas pracy ciągłej min. 24 h 
	tak
	

	9.
	Wyposażenie:

2 x elektroda silikonowa E-S 50, 
2 x elektroda silikonowa E-S 75, 
2 x elektroda aluminiowa E-A 100, 
2 x elektroda aluminiowa E-A 125, 
2 x elektroda aluminiowa E-A 10
	tak
	

	10.
	Klasa ochrony przed porażeniem II kl typ BF
	tak
	

	11.
	waga
	podać
	

	12.
	wymiary
	podać
	

	
	Warunki gwarancji i obsługi serwisowej obejmującej cały dostarczony aparat
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Podać w miesiącach okres gwarancji (nie krótszy niż 24 miesiące) przy czym czas przestoju powoduje przedłużenie okresu gwarancji
	tak


	

	2.
	Podać warunki wymiany aparatu (wymagana wymiana aparatu po 3 naprawach gwarancyjnych)
	tak

max 3/podać
	

	3.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 48 godz. tj. 2 dni robocze od dnia zgłoszenia)
	tak
	

	4.
	Ilość bezpłatnych przeglądów w okresie gwarancji wraz z ewentualnymi wymienionymi częściami, materiałami itp.
	tak

min 1 na rok/podać
	

	5.
	Gwarancja produkcji i sprzedaży części zamiennych i dostępności serwisu pogwarancyjnego: minimum 5 lat od daty zawarcia umowy
	tak

min 5 lat/podać
	


3. Aparat do magnetoterapii – 1szt.
Typ  ........................................

Producent ...........................................

Rok produkcji ....................................

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Kształty zmian pola magnetycznego:
- sinusoida

- prostokąt

- trójkąt – unipolarne i bipolarne
	tak
	

	2.
	Wbudowane gotowe procedury terapeutyczne dla typowych schorzeń 
	tak
	

	3.
	Możliwość zapisywania własnych procedur terapeutycznych
	tak
	

	4.
	Indywidualna regulacja parametrów dla każdego pacjenta
	tak
	

	5.
	System powiadamiania o błędach wraz z podpowiedziami
	tak
	

	6.
	- zmiana kształtów modulacji, przy stałej częstotliwości
- zmiana kształtów modulacji, z jednoczesną zmianą częstotliwości
	tak
	

	7.
	Częstotliwość zmian pola magnetycznego: 2-50 Hz
	tak
	

	8. 
	Zmiana indukcji pola magnetycznego: 0-20 mT
	tak
	

	9. 
	Czas impuls / przerwa: 0,5-9 s
	
	

	10.
	Wyposażenie:
- aplikator o średnicy 600mm 
- aplikator o średnicy 550mm

- aplikator o średnicy 315mm

- aplikator o średnicy 200mm
- aplikatory płaskie APP - 100
- leżanka do aplikatora o średnicy 550mm
- podnośnik do aplikatora o średnicy 550mm

- stolik do aplikatorów o średnicy 315mm i 200mm
	tak
	

	11.
	waga
	podać
	

	12.
	wymiary
	podać
	

	
	Warunki gwarancji i obsługi serwisowej obejmującej cały dostarczony aparat
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Podać w miesiącach okres gwarancji (nie krótszy niż 24 miesiące) przy czym czas przestoju powoduje przedłużenie okresu gwarancji
	tak


	

	2.
	Podać warunki wymiany aparatu (wymagana wymiana aparatu po 3 naprawach gwarancyjnych)
	tak

max 3/podać
	

	3.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 48 godz. tj. 2 dni robocze od dnia zgłoszenia)
	tak
	

	4.
	Ilość bezpłatnych przeglądów w okresie gwarancji wraz z ewentualnymi wymienionymi częściami, materiałami itp.
	tak

min 1 na rok/podać
	

	5.
	Gwarancja produkcji i sprzedaży części zamiennych i dostępności serwisu pogwarancyjnego: minimum 5 lat od daty zawarcia umowy
	tak

min 5 lat/podać
	


4. Stymulator do terapii porażeń – 1szt.
Typ  ........................................

Producent ...........................................

Rok produkcji ....................................

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Aparat umożliwia wykonywanie zabiegów:
- stymulacje porażeń wiotkich (trójkąt i sinusoida, unipolarne i bipolarne)

- stymulacje porażeń spastycznych (tono liza) w systemie dwukanałowym

-  stymulacje TENS

- Prądem Traberta (UR) (2-5)

- galwanizacja

- jonoforeza
	tak
	

	2.
	Posiada funkcje:

-TABELA

- NOTES 
	tak
	

	3.
	Szerokość impulsu modulowanego: 5-990 ms
	tak
	

	4.
	Czas przerwy: 100-4000ms
	tak
	

	5.
	Czas opróżnienia: 5-150ms
	tak
	

	6.
	Amplituda prądu modulowanego: 0-140mA
	tak
	

	7.
	Amplituda impulsu TON: 0-100mA
	tak
	

	8. 
	Częstotliwość TENS: 1-200Hz
	tak
	

	9. 
	Czas impulsu TENS: 50-200us
	
	

	10.
	Amplituda prądu TENS, UR: 0-100mA
	tak
	

	11.
	Natężenie prądu galwanicznego: 0-30mA
	tak
	

	12.
	wymiary
	podać
	

	13.
	Masa aparatu
	podać
	

	14.
	Wyposażenie:

- 4 x elektroda silikonowa E –S 50

- 4 x elektroda silikonowa E –S 75

- 2 x elektroda aluminiowa E –A 100

- 2 x elektroda aluminiowa E –A 125

- 2 x elektroda aluminiowa E –A 10


	tak
	

	
	Warunki gwarancji i obsługi serwisowej obejmującej cały dostarczony aparat
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Podać w miesiącach okres gwarancji (nie krótszy niż 24 miesiące) przy czym czas przestoju powoduje przedłużenie okresu gwarancji
	tak


	

	2.
	Podać warunki wymiany aparatu (wymagana wymiana aparatu po 3 naprawach gwarancyjnych)
	tak

max 3/podać
	

	3.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 48 godz. tj. 2 dni robocze od dnia zgłoszenia)
	tak
	

	4.
	Ilość bezpłatnych przeglądów w okresie gwarancji wraz z ewentualnymi wymienionymi częściami, materiałami itp.
	tak

min 1 na rok/podać
	

	5.
	Gwarancja produkcji i sprzedaży części zamiennych i dostępności serwisu pogwarancyjnego: minimum 5 lat od daty zawarcia umowy
	tak

min 5 lat/podać
	


Pakiet nr 4
1. Zespolony rotor kończyn górnych i dolnych – 1szt.
Typ aparatu ........................................

Producent ...........................................

Rok produkcji ....................................

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	rotor wolnostojący
	tak
	

	2.
	wyposażony w:

-  nasadki antypoślizgowe

- sandały rehabilitacyjne
	tak
	

	3.
	płynna regulacja obciążenia za pomocą śruby dociskowej
	tak
	

	4.
	Jednoczesne ćwiczenia kończyn górnych i dolnych
	tak
	

	
	Warunki gwarancji i obsługi serwisowej obejmującej cały dostarczony sprzęt
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Podać w miesiącach okres gwarancji (nie krótszy niż 12  miesięcy) przy czym czas przestoju powoduje przedłużenie okresu gwarancji o czas naprawy
	tak
	

	2.
	Podać warunki wymiany sprzętu (wymagana wymiana sprzętu po 3 naprawach gwarancyjnych)
	tak

max 3/podać
	

	3.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 48 godz. tj. 2 dni robocze od dnia zgłoszenia)
	tak
	


2. Fotel do ćwiczeń oporowych stawu kolanowego – 1szt.
Typ aparatu ........................................

Producent ...........................................

Rok produkcji ....................................

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	długość: 110-150 cm, szerokość: 67-72 cm, wysokość: 110-150 cm
	tak
	

	2.
	Waga do 50 kg
	tak
	

	3. 
	Regulacja stopnia trudności ćwiczeń
	tak
	

	4.
	Przystawka zwiększająca zakres wykonywanych ruchów
	tak
	

	5.
	Pasy stabilizujące pacjenta
	tak
	

	6.
	Regulacja ustawienia siedziska
	tak
	

	7.
	Uniwersalny but dostosowany dla każdego rozmiaru stopy
	tak
	

	
	Warunki gwarancji i obsługi serwisowej obejmującej cały dostarczony sprzęt
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Podać w miesiącach okres gwarancji (nie krótszy niż 12 miesięcy) przy czym czas przestoju powoduje przedłużenie okresu gwarancji
	tak
	

	2.
	Podać warunki wymiany aparatu (wymagana wymiana sprzętu po 3 naprawach gwarancyjnych)
	tak

max 3/podać
	

	3.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 48 godz. tj. 2 dni robocze od dnia zgłoszenia)
	tak
	


Pakiet nr 5

1. Pompa infuzyjna jednostrzykawkowa – 2szt.
Typ aparatu ........................................

Producent ...........................................

Rok produkcji ....................................

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Zwarta budowa – uniemożliwiająca zalanie
	tak
	

	2.
	Zasilanie – 230 V; 50 Hz
	tak
	

	3.
	Zasilanie 12 V w transporcie sanitarnym
	tak
	

	4.
	Baterie o przedłużonej żywotności, podać czas pracy

Ciągła kontrola stanu naładowania baterii
	tak
	

	5.
	Stała samokontrola ładowania i stopnia naładowania akumulatorów
	tak
	

	6.
	Możliwość mocowania do statywu lub ramy łóżka
	tak
	

	7.
	Komunikaty w języku polskim
	tak
	

	8.
	Waga urządzenia (w kg)
	tak
	

	9.
	Wymiary zewnętrzne (w cm)
	tak
	

	10.
	Możliwość stosowania strzykawek o różnych objętościach 10 ml – 50/60 ml producentów krajowych i zagranicznych – podać dokładnie rodzaje strzykawek i producentów
	tak
	

	11.
	Możliwość pracy w czterech opcjach:

· szybkość dozowania bez programowania objętości

· szybkość dozowania + objętość infuzji

· szybkość dozowania + czas trwania infuzji

· objętość infuzji + czas trwania infuzji
	tak
	

	12.
	Możliwość programowania prędkości podaży od 0,1 do 500 ml/h.

Podać dla jakich typów strzykawek – jakie parametry podaży leku
	tak
	

	13.
	Tryb pracy KVO – programowane
	tak
	

	14.
	Możliwość programowania prędkości dawki BOLUS
	tak
	

	15.
	Zakres programowania prędkości, objętości dawki BOLUS, BOLUS do 2000 ml/h
	tak
	

	16.
	Możliwość likwidacji bolusa okluzyjnego
	tak
	

	17.
	Możliwość programowania progów ciśnienia  okluzji przez użytkownika
	tak
	

	18.
	Funkcja wypełniania drenu
	tak
	

	19.
	Zabezpieczenie parametrów infuzji hasłem
	tak
	

	20.
	Biblioteka leków (min 30)
	tak
	

	21.
	Funkcja STAND-BY
	tak
	

	22.
	Możliwość uzyskania informacji o wszystkich parametrach pracy pompy w trakcie podaży leku
	tak
	

	23.
	Możliwość zmiany prędkości podaży leku i parametrów pracy pompy w trakcie pracy bez konieczności wyłączenia
	tak
	

	24.
	Automatyczne przechodzenie z zasilania 230V na bateryjne bez przerywania pracy
	tak
	

	25.
	Alarmy dźwiękowe i świetlne przywołujące personel
	tak
	

	26.
	Ilość alarmów identyfikowanych przez pompę
	tak
	

	27.
	Automatyczne zatrzymanie infuzji w przypadku awarii
	tak
	

	28.
	Interfejs
	tak
	

	29.
	Gniazdo zewnętrzne przywołania pielęgniarki
	tak
	

	
	Warunki gwarancji i obsługi serwisowej obejmującej cały dostarczony sprzęt
	Parametr graniczny wymagany
	Parametr oferowany

	1.
	Podać w miesiącach okres gwarancji (nie krótszy niż 36 miesięcy) przy czym czas przestoju powoduje przedłużenie okresu gwarancji
	tak


	

	2.
	Podać warunki wymiany aparatu (wymagana wymiana sprzętu po 3 naprawach gwarancyjnych)
	tak

max 3/podać
	

	3.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 48 godz. tj. 2 dni robocze od dnia zgłoszenia)
	tak
	

	4.
	Ilość bezpłatnych przeglądów w okresie gwarancji wraz z ewentualnymi wymienionymi częściami, materiałami itp.
	tak

min 1 na rok/podać
	

	5.
	Gwarancja produkcji i sprzedaży części zamiennych i dostępności serwisu pogwarancyjnego: minimum 5 lat od daty zawarcia umowy
	tak

min 5 lat/podać
	


2. Pompa infuzyjna objętościowa /  perystaltyczna – 4szt.
Typ aparatu ........................................

Producent ...........................................

Rok produkcji ....................................

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Prosta intuicyjna obsługa
	tak
	

	2.
	Pompa objętościowa do podawania dożylnego, dotętniczego i dojelitowego sterowana i kontrolowana mikroprocesorowo
	tak
	

	3.
	Natężenie (szybkość) przepływu 0,1 ml/h do 1200 ml/h z dokładnością 0,1 ml/h na zakresie 0,1 -99,9 ml/h, 1 ml/h na zakresie 100 ml/h
	tak
	

	4.
	Limit objętości 0,1 -9999 ml co 0,1 ml
	tak
	

	5.
	Dokładność dozowania 3-5%
	tak
	

	6.
	Regulowany zakres ciśnienia okluzji kilka poziomów (0,1 – 1,2 bara)
	tak
	

	7.
	Automatyczna blokada przed przepływem grawitacyjnym po otwarciu drzwiczek
	tak
	

	8.
	Obsługiwane zestawy infuzyjne różnych producentów
	tak
	

	9.
	Alarmy:
-brak zasilania sieciowego

- niski poziom naładowania akumulatorów

- wzrost ciśnienia

- okluzja

- gwałtowny spadek ciśnienia

- uszkodzenie wewnętrzne pompy
	tak
	

	10.
	Regulacja głośności alarmów oraz wybór dźwięku
	tak
	

	11.
	Blokowanie pompy przy uszkodzeniu wewnętrznym pompy
	tak
	

	12.
	Niewielkie gabaryty i niska waga (max. 2,5 kg)
	tak
	

	13.
	Zasilanie sieciowe – 230 V 50 Hz
	tak
	

	14.
	Cicha praca
	tak
	

	15.
	Funkcja autotestu aparatu
	tak
	

	16.
	Możliwość utrzymania ciągłej pracy bez względu na stan akumulatora, co oznacza, że niezdolność akumulatora nie może blokować pracy pompy przy zasilaniu sieciowym
	tak
	

	17.
	Szybkie ładowanie akumulatorów ( 5- 8), automatyczne ładowanie podczas zasilania sieciowego
	tak
	

	18.
	Wyświetlanie stanu naładowania akumulatorów
	tak
	

	19.
	Długotrwała praca przy zasilaniu akumulatorowym (min. 8h) przy przepływie 5 ml/h
	tak
	

	20.
	Szereg zabezpieczeń uniemożliwiających nie kontrolowana infuzję
	tak
	

	21.
	Blokada zmiany parametrów
	tak
	

	22.
	Podgląd parametrów i danych infuzji
	tak
	

	23.
	Możliwość mocowania pompy do rury pionowej i poziomej
	tak
	

	24.
	Oprogramowanie / komunikaty / w języku polskim
	tak
	

	25.
	Deklaracja zgodności CE, rejestracja wyrobu, inne certyfikaty
	tak
	

	26.
	Instrukcja w języku polskim
	tak
	

	
	Warunki gwarancji i obsługi serwisowej obejmującej cały dostarczony sprzęt
	Parametr graniczny wymagany
	Parametr oferowany

	1.
	Podać w miesiącach okres gwarancji (nie krótszy niż 36 miesięcy) przy czym czas przestoju powoduje przedłużenie okresu gwarancji
	tak


	

	2.
	Podać warunki wymiany aparatu (wymagana wymiana sprzętu po 3 naprawach gwarancyjnych)
	tak

max 3/podać
	

	3.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 48 godz. tj. 2 dni robocze od dnia zgłoszenia)
	tak
	

	4.
	Ilość bezpłatnych przeglądów w okresie gwarancji wraz z ewentualnymi wymienionymi częściami, materiałami itp.
	tak

min 1 na rok/podać
	

	5.
	Gwarancja produkcji i sprzedaży części zamiennych i dostępności serwisu pogwarancyjnego: minimum 5 lat od daty zawarcia umowy
	tak

min 5 lat/podać
	


Pakiet nr 6
 Videokolonoskop – 1szt.
Typ aparatu ........................................

Producent ...........................................

Rok produkcji ....................................

	L.p
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1. 
	Średnica kanału roboczego – 3,7 mm
	tak
	

	2.
	Średnica zewnętrzna wziernika – max. 13 mm
	tak
	

	3.
	Przetwornik CCD - kolor
	tak
	

	4.
	Kąt obserwacji – min. 140°
	tak
	

	5.
	Długość robocza sondy min. 1300 mm
	tak
	

	6.
	Głębia ostrości 3-100 mm
	tak
	

	7.
	Programowalne min 3 przyciski sterujące głowicy endoskopu
	tak
	

	8.
	Endoskop musi współpracować z posiadanym przez Szpital procesorem model cv - 165
	tak
	

	
	Warunki gwarancji i obsługi serwisowej obejmującej cały dostarczony aparat
	Parametr graniczny wymagany
	Parametr oferowany

	1.
	Podać w miesiącach okres gwarancji (nie krótszy niż 24 miesiące) przy czym czas przestoju powoduje przedłużenie okresu gwarancji
	tak


	

	2.
	Podać warunki wymiany sprzętu (wymagana wymiana aparatu po 3 naprawach gwarancyjnych)
	tak

max 3/podać
	

	3.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 48 godz. tj. 2 dni robocze od dnia zgłoszenia)
	tak
	

	4.
	Ilość bezpłatnych przeglądów w okresie gwarancji wraz z ewentualnymi wymienionymi częściami, materiałami itp.
	tak

min 1 na 6 miesięcy /podać
	

	5.
	Gwarancja produkcji i sprzedaży części zamiennych i dostępności serwisu pogwarancyjnego: minimum 5 lat od daty zawarcia umowy
	tak

min 5 lat/podać
	


Pakiet nr 7
1. Defibrylator dwufazowy – 2szt.
Typ aparatu ........................................

Producent ...........................................

Rok produkcji ....................................

	L.p.
	Parametry wymagane
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji 2009
	tak
	

	2.
	Pełna polska wersja językowa – oprogramowanie, opisy elementów sterujących, komunikaty na ekranie
	tak
	

	3.
	Urządzenie przenośne – ciężar max 7 kg (razem z łyżkami dla dzieci i dorosłych, kompletem akumulatorów i kabli), wbudowany uchwyt do przenoszenia
	tak
	

	4.
	Aparat odporny na kurz i zalanie wodą  (minimum klasa IP22 wg IEC529)
	tak
	

	5.
	Temperatura pracy w zakresie min. Od 0 do 40°C
	tak
	

	6.
	Automatyczny codzienny test prawidłowości funkcjonowania nie wymagający włączania defibrylatora – na panelu wskaźnik / kontrolka informująca o stanie aparatu (sprawny/ niesprawny) oraz automatyczny wydruk raportu
	tak
	

	
	ZASILANIE
	
	

	7.
	Zasilanie sieciowe – wbudowany zasilacz 230V 50 Hz
	tak
	

	8.
	Wbudowana ładowarka – automatyczne ładowanie akumulatora/ów po przyłączeniu defibrylatora do sieci
	tak
	

	9.
	Akumulatory litowe o pojemności min. 5 Ah ze zminimalizowanym efektem pamięci
	tak
	

	10.
	Zasilanie akumulatorowe  - czas pracy:
- min. 4 godz. Ciągłego monitorowania EKG lub

- min. 100 defibrylacji z maksymalną energią
	tak
	

	11.
	Wskaźnik poziomu naładowania akumulatora stale widoczny: na monitorze, panelu czołowym lub na akumulatorze
	tak
	

	12.
	Możliwość szybkiej wymiany akumulatora/ów przez użytkownika (bez rozkręcania aparatu)
	tak
	

	13.
	Czas ładowania akumulatora/ów do pełnej pojemności – maksymalnie 4 godziny
	tak
	

	
	DEFIBRYLACJA
	
	

	14. 
	Rodzaj fali defibrylacyjnej  - dwufazowa, zapewniająca pełną skuteczność terapii przy obniżonych wartościach energii i prądu
	tak
	

	15.
	Defibrylacja ręczna i półautomatyczna z trybem doradczym
	tak
	

	16.
	Możliwość wykonania kardiowersji – synchronizacja zapisem EKG z łyżek, elektrod, kabla EKG i zewnętrznego kardiomonitora, znacznik synchronizacji widoczny nad załamkiem R elektrokardiogramu
	tak
	

	17.
	Energia maksymalna defibrylacji 200 J
	tak
	

	18.
	Czas ładowania do energii maksymalnej max. 7 sekund
	tak
	

	19.
	Automatyczna kompensacja impedancji ciała pacjenta przy defibrylacji z łyżek i elektrod jednorazowych
	tak
	

	20.
	Minimum 18 dostępnych poziomów energii przy defibrylacji zewnętrznej
	tak
	

	21.
	Możliwość defibrylacji dzieci i dorosłych – łyżki dla dzieci i dorosłych zintegrowane
	tak
	

	22.
	Pełne sterowanie defibrylacją za pomocą przycisków lub pokręteł na łyżkach (wybór poziomu energii, ładowanie, wyzwolenie wstrząsu, wewnętrzne rozładowanie)
	tak
	

	
	MONITOROWANIE
	
	

	23.
	Monitorowanie EKG z min. 3 odprowadzeń
	tak
	

	24.
	Zakres pomiaru częstości pracy serca HR min. 30-300/min
	tak
	

	25.
	Filtr EKG – min.3 różne ustawienia
	tak
	

	26.
	Wzmocnienie sygnału EKG min. 0,5-3,0 cm/mV
	tak
	

	27.
	Wyświetlanie na ekranie zapisu 3 odprowadzeń EKG jednocześnie
	tak
	

	28.
	Wykrywanie i wyświetlanie impulsów stymulatora im plantowego
	tak
	

	29.
	Monitorowanie uciśnięć klatki piersiowej:
- głębokość uciśnięć w zakresie min. 3-6 cm

- częstość uciśnięć w zakresie min. 80-120/minutę
	tak
	

	30.
	Wyświetlanie na ekranie krzywej uciśnięć klatki piersiowej
	tak
	

	31.
	Informacje graficzne i głosowe o prawidłowości prowadzonej resuscytacji krążeniowo-oddechowej
	tak
	

	
	STUMULACJA ZEWNĘTRZNA
	
	

	32.
	Tryb asynchroniczny i „na żądanie” 
	tak
	

	33.
	Częstotliwość stymulacji w zakresie min. 30-180 imp/min
	tak
	

	34.
	Prąd stymulacji w zakresie min. 40-140 mA
	tak
	

	35.
	Stała szerokość impulsu min. 40 ms
	tak
	

	36.
	Min. 1 komplet elektrod do stymulacji
	tak
	

	
	PULSOKSYMETRIA
	
	

	37.
	Pomiar SpO2 w technologii Masimo SET
	tak
	

	38.
	Zakres pomiaru SpO2 min. 1-100%
	tak
	

	39.
	Zakres pomiaru pulsu min. 25-240
	tak
	

	40.
	Wyświetlanie krzywej pletyzmograficznej na ekranie
	tak
	

	41.
	Możliwość manualnej zmiany czułości i czasu uśredniania pomiaru (min. 3 wartości)
	tak
	

	42.
	Czujnik wielorazowy typu klips dla dorosłych w komplecie
	tak
	

	
	ALARMY
	
	

	43.
	Sygnalizacja dźwiękowa i wizualna alarmów dla wszystkich monitorowanych parametrów życiowych oraz alarmów technicznych
	tak
	

	44.
	Możliwość czasowego zawieszenia i wyłączenia alarmów
	tak
	

	45.
	Manualne oraz automatyczne programowanie granic alarmowych HR
	tak
	

	
	REJESTRACJA
	
	

	46.
	Ekran kolorowy LCD / TFT o przekątnej min. 6,5 cali o wysokim kontraście, rozdzielczość min. 640x480 pixeli
	tak
	

	47.
	Prezentacja na ekranie min. 3 kanałów dynamicznych
	
	

	48.
	Wbudowany rejestrator termiczny EKG na papier o szerokości min. 80 mm
	
	

	49.
	Możliwość wydruku 1 i 3 kanałów jednocześnie
	
	

	50.
	Pełne sterowanie wydrukiem (start/stop) na łyżkach defibrylacyjnych
	
	

	51.
	Pamięć wewnętrzna min. 300 epizodów z fragmentami zapisu EKG
	
	

	52.
	Możliwość zapisu danych na zewnętrznych kartach pamięci
	
	

	53.
	Szybkie wprowadzanie ( za pomocą przypisanych przycisków) do pamięci krótkich opisów: nazw leków i wykonywanych zabiegów / procedur
	
	

	54.
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	
	

	55.
	Szkolenie personelu medycznego
	
	

	
	Warunki gwarancji i obsługi serwisowej obejmującej cały dostarczony aparat
	Parametr graniczny wymagany
	Parametr oferowany

	
	Podać w miesiącach okres gwarancji (nie krótszy niż 24 miesiące) przy czym czas przestoju powoduje przedłużenie okresu gwarancji
	tak


	

	
	Podać warunki wymiany sprzętu (wymagana wymiana aparatu po 3 naprawach gwarancyjnych)
	tak

max 3/podać
	

	
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 48 godz. tj. 2 dni robocze od dnia zgłoszenia)
	tak
	

	
	Ilość bezpłatnych przeglądów w okresie gwarancji wraz z ewentualnymi wymienionymi częściami, materiałami itp.
	tak

min 1 na 6 miesięcy /podać
	

	
	Gwarancja produkcji i sprzedaży części zamiennych i dostępności serwisu pogwarancyjnego: minimum 5 lat od daty zawarcia umowy
	tak

min 5 lat/podać
	


2. Rejestrator EKG – 3 szt.
Rejestratory muszą współpracować z funkcjonującym w Szpitalu systemem World Holter.

Typ aparatu ........................................

Producent ...........................................

Rok produkcji ....................................

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	PARAMETRY REJESTRATORA EKG DLA REJESTRACJI STANDARDOWEJ
	
	

	1.

	Zapis cyfrowy bez kompresji, 3 kanałowy
	tak
	

	2.
	Podstawowy czas rejestracji 24 godz.
	tak
	

	3.
	Częstotliwość próbkowania  powyżej 1000 Hz na kanał.
	tak
	

	4.
	Rozdzielczość amplitudowa  powyżej 10 bit na kanał.
	tak
	

	5.
	Maksymalna amplitudowa rejestrowanego sygnału w zakresie 7 mVac do 15 mVac
	tak
	

	6.
	Filtracja zakłóceń
	tak
	

	7.
	Detekcja impulsów implantowanego stymulatora serca dla unipolarnego i bipolarnego typu stymulacji i z obu jam serca.
	tak
	

	8.
	Pamięć typu flash bez konieczności podtrzymywania bateryjnego danych EKG z wymienną karta pamięci.
	tak
	

	9.
	Wymiary zewnętrzne zamykające się w bryle 
	tak
	

	10.
	Waga kompletnego i gotowego do pracy urządzenia  
	tak
	

	11.
	Zwarta i odporna obudowa w standardzie wykonania IPX4
	tak
	

	12.
	Wymienny przewód pacjenta z jedną wtyczką do rejestratora
	tak
	

	13.
	Zasilanie z pojedynczej baterii
	tak
	

	14.
	Sygnalizacja stanu zasilania
	tak
	

	15.
	Podgląd EKG oraz detekcji impulsów stymulatora bezpośrednio na rejestratorze
	tak
	

	16.
	Programowanie nośnika danych danymi pacjenta i badania
	tak
	

	17.
	Interfejs użytkownika i
komunikaty menu w języku polskim.
	tak
	

	18.
	Współpraca z systemem CardioNavigator/World Holter.
	tak
	

	PARAMETRY REJESTRATORA DLA REJESTRACJI PRZEDŁUŻONEJ
	

	19.
	Zapis cyfrowy, 2 kanałowy
	tak
	

	20.
	Detekcja impulsów implantowanego rozrusznika serca
	tak
	

	21.
	Czas rejestracji na pojedynczej baterii i bez przerywania rejestracji
	tak
	

	22.
	Wznawianie rejestracji po przerwie związanej z chwilowym wyłączeniem rejestratora (np. wymiana elektrod)
	tak
	

	23.
	Alarm odłączenia elektrod w czasie badania
	tak
	

	
	Warunki gwarancji i obsługi serwisowej obejmującej cały dostarczony sprzęt
	Parametr graniczny wymagany
	Parametr oferowany

	1.
	Podać w miesiącach okres gwarancji (nie krótszy niż 24 miesiące) przy czym czas przestoju powoduje przedłużenie okresu gwarancji
	tak
	

	2.
	Podać warunki wymiany aparatu (wymagana wymiana aparatu po 3 naprawach gwarancyjnych)
	tak
max 3/podać
	

	3.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 48 godz. tj. 2 dni robocze)
	tak
	

	4.
	Ilość bezpłatnych przeglądów w okresie gwarancji wraz z ewentualnymi wymienionymi częściami, materiałami itp.
	tak
min 1 na rok/podać
	

	5.
	Gwarancja produkcji i sprzedaży części zamiennych i dostępności serwisu pogwarancyjnego: minimum 5 lat od daty zawarcia umowy
	tak

min 5 lat/podać
	


Pakiet nr 8
1. Ssak chirurgiczny – 2szt.

Typ aparatu ........................................

Producent ...........................................

Rok produkcji ....................................

	L.p.
	Parametry wymagane
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Ssak elektryczny, napęd bezolejowy, przeznaczony do pracy ciągłej
	tak
	

	2.
	Zabezpieczenie przeciwprzelewowe, niezależne od zabezpieczenia na słojach
	tak
	

	3.
	Przełącznik nożny trybu pracy ssaka
	tak
	

	4.
	Wydajność min. 42 l/min.
	tak
	

	5.
	Zasilanie 230V/50 Hz
	tak
	

	6.
	Uchwyt na ssaku do wieszania słoi (2 szt.)
	tak
	

	7.
	Stelaż jezdny lakierowany na 4 kółkach przewodzących ładunki antystatyczne ( w tym 2 z hamulcem), z szyną 10x25 mm i uchwytami do wieszania słoi (2 szt.)
	tak
	

	8.
	Słoje sterylizowane w 134° o poj 2 litry pokrywy słoi z zabezpieczeniem przeciwprzelewowym – 2 kpl.
	tak
	

	9.
	Filtr bakteryjno – hydrofobowy wielorazowy (sterylizowany) 1 szt.
	tak
	

	10.
	Ssak musi posiadać płynną regulację ssania 0-90 kPa oraz manometr
	tak
	

	11.
	Filtr przeciwbakteryjny na wylocie powietrza
	tak
	

	12. 
	W zestawie muszą być:

- zapas jednorazowych filtrów papierowych min. 10szt.

- wąż silikonowy do słoi – min. 2 m
	tak
	

	13.
	Uchwyt do przenoszenia ssaka
	tak
	

	14.
	Uchwyt do montażu ssaka na szynie (po zdjęciu z wózka)
	tak
	

	15.
	Wyrób medyczny klasy min. IIa
	tak
	

	16.
	Deklaracja zgodności CE
	tak
	

	
	Warunki gwarancji i obsługi serwisowej obejmującej cały dostarczony aparat
	Parametr graniczny wymagany
	Parametr oferowany

	1.
	Podać w miesiącach okres gwarancji (nie krótszy niż 24 miesiące) przy czym czas przestoju powoduje przedłużenie okresu gwarancji
	tak


	

	2.
	Podać warunki wymiany sprzętu (wymagana wymiana aparatu po 3 naprawach gwarancyjnych)
	tak

max 3/podać
	

	3.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 48 godz. tj. 2 dni robocze od dnia zgłoszenia)
	tak
	

	4.
	Ilość bezpłatnych przeglądów w okresie gwarancji wraz z ewentualnymi wymienionymi częściami, materiałami itp.
	tak

min 1 na 6 miesięcy /podać
	

	5.
	Gwarancja produkcji i sprzedaży części zamiennych i dostępności serwisu pogwarancyjnego: minimum 5 lat od daty zawarcia umowy
	tak

min 5 lat/podać
	


2. Ssak chirurgiczny – 1szt.

Typ aparatu ........................................

Producent ...........................................

Rok produkcji ....................................

	L.p.
	Parametry wymagane
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Ssak elektryczny, napęd bezolejowy, przeznaczony do pracy ciągłej
	tak
	

	2.
	Przełącznik nożny trybu pracy ssaka
	tak
	

	3.
	Wygodny uchwyt na ssaku do przesuwania ssaka
	tak
	

	4.
	Wydajność min. 58 l/min.
	tak
	

	5.
	Zasilanie 230V/50 Hz
	tak
	

	6.
	Płynna regulacja ssania 0-90 kPa oraz manometr
	tak
	

	7.
	Stelaż jezdny lakierowany na 4 kółkach przewodzących ładunki antystatyczne ( w tym 2 z hamulcem), z szyną 10x25 mm i uchwytami do wieszania słoi (2 szt.)
	tak
	

	8.
	Słoje sterylizowane w 134° o poj 5 litrów, pokrywa słoja z zabezpieczeniem przeciwprzelewowym – 2 kpl.
	tak
	

	9.
	Filtr przeciwbakteryjny na wylocie powietrza
	tak
	

	10.
	W zestawie muszą być dodatkowo:

- zapas jednorazowych filtrów papierowych min. 50 szt..

- wąż silikonowy do słoi – min. 2 m
	tak
	

	11.
	Zabezpieczenie przeciwprzelewowe niezależne od zabezpieczeniach na słojach
	tak
	

	12. 
	Wielorazowy, sterylizowany filtr hydrofobowy 1 szt.
	tak
	

	13.
	Wyrób medyczny klasy min. IIa
	tak
	

	14.
	Deklaracja zgodności CE
	tak
	

	
	Warunki gwarancji i obsługi serwisowej obejmującej cały dostarczony aparat
	Parametr graniczny wymagany
	Parametr oferowany

	1.
	Podać w miesiącach okres gwarancji (nie krótszy niż 24 miesiące) przy czym czas przestoju powoduje przedłużenie okresu gwarancji
	tak


	

	2.
	Podać warunki wymiany sprzętu (wymagana wymiana aparatu po 3 naprawach gwarancyjnych)
	tak

max 3/podać
	

	3.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 48 godz. tj. 2 dni robocze od dnia zgłoszenia)
	tak
	

	4.
	Ilość bezpłatnych przeglądów w okresie gwarancji wraz z ewentualnymi wymienionymi częściami, materiałami itp.
	tak

min 1 na 6 miesięcy /podać
	

	5.
	Gwarancja produkcji i sprzedaży części zamiennych i dostępności serwisu pogwarancyjnego: minimum 5 lat od daty zawarcia umowy
	tak

min 5 lat/podać
	


Pakiet nr 9
Wózek do mycia chorych – 3 szt.

Typ aparatu ........................................

Producent ...........................................

Rok produkcji ....................................

	L.p.
	Parametry wymagane
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Wózek z przeznaczeniem do transportu i mycia chorych
	tak
	

	2.
	Długość całkowita min. 2050 mm
	tak
	

	3.
	Szerokość całkowita min. 700 mm
	tak
	

	4.
	Konstrukcja wózka wykonana ze stali węglowej lakierowanej proszkowo, zabezpieczona antykorozyjnie
	tak
	

	5.
	Jednosegmentowe leże wózka z nakładanym materacem wykonanym z tworzywa PCV
	tak
	

	6.
	Hydrauliczna regulacja wysokości leża realizowana za pomocą dwustronnego pedału nożnego.
	tak
	

	7.
	Regulacja wysokości leża w zakresie min. 460-860 mm
	tak
	

	8.
	Odchylane barierki boczne wykonane ze stali węglowej lakierowanej proszkowo, zabezpieczone antykorozyjnie 
	tak
	

	9.
	Obudowa podwozia wykonana z tworzywa ABS
	tak
	

	10.
	Cztery koła jezdne o średnicy min. 125 mm, wyposażone w blokadę centralną
	tak
	

	11.
	Nośność wózka min. 180 kg.
	tak
	

	12. 
	Wózek wyposażony w przewód odpływowy o regulowanej długości
	tak
	

	13.
	Deklaracja zgodności CE
	tak
	

	
	Warunki gwarancji i obsługi serwisowej obejmującej cały dostarczony aparat
	Parametr graniczny wymagany
	Parametr oferowany

	1.
	Podać w miesiącach okres gwarancji (nie krótszy niż 24 miesiące) przy czym czas przestoju powoduje przedłużenie okresu gwarancji
	tak


	

	2.
	Podać warunki wymiany sprzętu (wymagana wymiana aparatu po 3 naprawach gwarancyjnych)
	tak

max 3/podać
	

	3.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 48 godz. tj. 2 dni robocze od dnia zgłoszenia)
	tak
	

	4.
	Ilość bezpłatnych przeglądów w okresie gwarancji wraz z ewentualnymi wymienionymi częściami, materiałami itp.
	tak

min 1 na 6 miesięcy /podać
	

	5.
	Gwarancja produkcji i sprzedaży części zamiennych i dostępności serwisu pogwarancyjnego: minimum 5 lat od daty zawarcia umowy
	tak

min 5 lat/podać
	


Pakiet nr 10
Monitor kompaktowy stacjonarno -przenośny – 4szt.

Typ aparatu ........................................

Producent ...........................................

Rok produkcji ....................................

	L.p.
	Parametry wymagane
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Monitor kompaktowy o wadze nie większej niż 5,5 kg
	tak
	

	2.
	Kolorowy ekran o przekątnej co najmniej 12”
	tak
	

	3.
	Sterowanie monitorem poprzez pokrętło i przyciski funkcyjne
	tak
	

	4.
	Ilość kanałów dynamicznych min. 8
	tak
	

	5.
	Monitor wyposażony we wbudowaną kartę sieci przewodowej ze złączem RJ-45
	tak
	

	6.
	Monitory wyposażone w co najmniej jedno gniazdo USB
	tak
	

	7.
	Trendy tabelaryczne i graficzne wszystkich mierzonych parametrów min.96 godz.
	tak
	

	8.
	Monitor wyposażony w kalkulatory: lekowe, parametrów nerkowych, parametrów wentylacyjnych, parametrów utlenowania 
	tak
	

	9.
	Zasilanie monitora 230V+- 10% / 50Hz
	tak
	

	10.
	Zasilanie monitora z wewnętrznych wymienialnych przez użytkownika akumulatorów pozwalających na co najmniej 3 godziny pracy
	tak
	

	11.
	Możliwość podłączenia do monitora drukarki laserowej i wykonywania wydruków
	tak
	

	12. 
	Funkcja automatycznego ustawiania granic alarmowych na podstawie bieżących wartości parametrów
	tak
	

	13.
	Funkcja wyświetlania krótkich odcinków trendów (do 8 godzin) obok odpowiadających im krzywych dynamicznych
	tak
	

	14.
	Możliwość wbudowania w monitor pomiarów inwazyjnego ciśnienia oraz rzutu minutowego metodą termodylucji
	tak
	

	15.
	Monitor zabezpieczony przed przedostaniem się wody – stopień ochrony IPX1 lub lepszy
	tak
	

	16.
	Wieszak do montażu monitora na ścianie, koszyk na akcesoria
	tak
	

	17.
	Worek samosprężalny z możliwością wentylacji pacjentów o masie ciała do 30 kg, z możliwością podłączenia zaworu PEEP na zaworze pacjenta bez potrzeby stosowania dodatkowych złączek. Odłączany rezerwuar tlenu umożliwiający podawanie wysokich stężeń tlenu w mieszanie oddechowej, możliwość podłączenia rezerwuaru tlenu bezpośrednio do zaworu pacjenta w celu umożliwienia prowadzenia wentylacji spontanicznej 100% tlenem. Maska (2 maski w komplecie) dla dorosłych z miękkim wypełnianym powietrzem mankietem, dobrze przylegająca do twarzy, zabezpieczenie przed wypadaniem z ręki w postaci paska. Możliwość sterylizacji wszystkich elementów resuscytatora w autoklawie ( w temp 134°C) włącznie z rezerwuarem tlenu, objętość oddechowa minimum 1400 ml. Rezerwuar tlenu o objętości minimum 1500 ml. Waga urządzenia bez maski i rezerwuaru tlenu nie więcej niż 400g.
	tak
	

	
	Pomiar EKG/ST/Resp.
	
	

	1.
	Zakres pomiarowy częstości pracy serca min. 20-300 HR
	tak
	

	2.
	Analiza arytmii
	tak
	

	3.
	Odchylenie odcinka ST w zakresie od -2.0 do +2.0 mV w siedmiu odprowadzeniach jednocześnie
	tak
	

	4.
	Zakres pomiarowy częstości oddechów co najmniej 0-120 R/min.
	tak
	

	5.
	Ustawianie wzmocnienia EKG: x0.25, x 0.5, x 1, x 4, auto
	tak
	

	6.
	Granice alarmowe częstości akcji serca, odchylenia odcinka ST, arytmii i częstości oddechu: ustawiane przez użytkownika oraz funkcja automatycznego ustawiania dla bieżących wartości parametrów
	tak
	

	7.
	Przewód EKG z gniazdami do 3 lub 5 końcówek EKG, 2 komplety po 3 końcówki EKG, komplet 5 końcówek EKG
	tak
	

	8.
	Funkcja inteligentnego wyłączania odprowadzeń np. przy monitorowaniu przewodem 3 – końcówkowym po odklejeniu się elektrody RA niedostępne są odprowadzenia I i II. Monitor automatycznie przełącza się na wyświetlanie odprowadzenia III.
	tak
	

	9.
	100 jednorazowych elektrod EKG do długotrwałego monitorowania. Opakowanie nie większe niż 25 sztuk. Średnica nie mniejsza niż 55 mm, złącze przesunięte względem środka elektrody. Podkład z „oddychającego” mikroporowatego materiału, żel ciekły. Podwójny (wewnętrzny i zewnętrzny) obszar z klejem. Wysoka jakość potwierdzona testami elektrycznymi zgodnymi z ANSI/AAMI. Biokompatybilność materiału klejącego i żelu potwierdzona deklaracją producenta. Karta katalogowa zawierająca opis techniczny oraz parametry elektryczne zgodne z ANSI/AAMI.
	tak
	

	
	Pomiar ciśnienia metoda nieinwazyjną
	
	

	1.
	Wyświetlanie wartości ciśnień skurczowego, rozkurczowego i średniego wraz z wartością  częstością pulsu zmierzoną podczas pomiaru ciśnienia oraz czasem wykonania pomiaru
	tak
	

	2.
	Zakres pomiarowy 20-260 mmHg
	tak
	

	3.
	Granice alarmowe ciśnienia skurczowego, rozkurczowego i średniego ustawiane przez użytkownika oraz funkcja automatycznego ustawiania dla bieżących wartości parametrów
	tak
	

	4.
	W komplecie z każdym monitorem mankiety dla dorosłych duży, 2 średnie i mały oraz przewód łączący mankiet z monitorem
	tak
	

	5.
	Funkcja wstępnego ustawiania ciśnienia pierwszego pompowania mankietu
	tak
	

	6.
	Funkcja ułatwiająca nakłucie żyły – pompowanie mankietu i trzymanie ciśnienia przez żądany czas
	tak
	

	
	Pomiar saturacji i pletyzmografia
	
	

	1.
	Zakres pomiarowy % saturacji 30-100%
	tak
	

	2.
	Zakres pomiarowy częstości pulsu co najmniej 30-250
	tak
	

	3.
	Granice alarmowe% saturacji oraz częstości pulsu: ustawiane ręcznie przez użytkownika oraz funkcja automatycznego ustawiania dla bieżących wartości parametrów
	tak
	

	4.
	Dźwięk wykrycia pulsu, modulowany w zależności od wartości saturacji
	tak
	

	5.
	W komplecie z każdym monitorem 2 czujniki: pomiarowy dla dorosłych (na palec) oraz przewód łączący czujnik z monitorem
	tak
	

	
	Pomiar temperatury (dwa kanały)
	
	

	1.
	Zakres pomiarowy 0-50 stopni C, wyświetlanie temperatury i różnicy temperatur
	tak
	

	2.
	Granice alarmowe temperatury ciała ustawiane przez użytkownika oraz funkcja automatycznego ustawiania dla bieżących wartości parametrów
	tak
	

	3.
	W komplecie z każdym monitorem powierzchniowy oraz centralny czujnik temperatury
	tak
	

	
	Warunki gwarancji i obsługi serwisowej obejmującej cały dostarczony aparat
	Parametr graniczny wymagany
	Parametr oferowany

	1.
	Podać w miesiącach okres gwarancji (nie krótszy niż 24 miesiące) przy czym czas przestoju powoduje przedłużenie okresu gwarancji
	tak


	

	2.
	Podać warunki wymiany sprzętu (wymagana wymiana aparatu po 3 naprawach gwarancyjnych)
	tak

max 3/podać
	

	3.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 48 godz. tj. 2 dni robocze od dnia zgłoszenia)
	tak
	

	4.
	Ilość bezpłatnych przeglądów w okresie gwarancji wraz z ewentualnymi wymienionymi częściami, materiałami itp.
	tak

min 1 na 6 miesięcy /podać
	

	5.
	Gwarancja produkcji i sprzedaży części zamiennych i dostępności serwisu pogwarancyjnego: minimum 5 lat od daty zawarcia umowy
	tak

min 5 lat/podać
	


Pakiet nr 11
1. Inhalator pneumatyczny przystosowany do pracy ciągłej -1szt.
Typ aparatu ........................................

Producent ...........................................

Rok produkcji ....................................

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	
	Nebulizator:
	
	

	1.
	Konstrukcja nebulizatora uniemożliwiająca przedostanie się śliny do leku
	tak
	

	2.
	Możliwość pracy pod kątem
	tak
	

	3.
	Zredukowany czas nebulizacji 3 ml leku w czasie 7 min
	tak
	

	4.
	Zwór jednokierunkowy
	tak
	

	5.
	Średnia średnica cząsteczek MMAD przy przepływie 10 l/min ok. 1 µm
	tak
	

	6.
	Możliwość sterylizacji w autoklawie
	tak
	

	7.
	Ponad 80% cząsteczek aerozolu o średnicy poniżej 5 µm
	tak
	

	
	Sprężarka:
	
	

	8.
	zasilanie 230V, 50 Hz, 1,0 A
	tak
	

	9.
	Tłokowa
	tak
	

	10.
	Przystosowana do pracy ciągłej
	tak
	

	11.
	Ponad 80% cząsteczek w zakresie terapeutycznym
	tak
	

	12.
	waga
	podać
	

	13.
	wymiary
	podać
	

	14.
	Wyposażenie:

- nebulizator z możliwością sterylizacji w autoklawie - 20 szt.

- maska twarzowa  (dla dorosły) - 40 szt. 
	tak
	

	
	Warunki gwarancji i obsługi serwisowej obejmującej cały dostarczony aparat
	Parametr graniczny wymagany
	Parametr oferowany

	1.
	Podać w miesiącach okres gwarancji (nie krótszy niż 12 miesięcy) przy czym czas przestoju powoduje przedłużenie okresu gwarancji
	tak


	

	2.
	Podać warunki wymiany sprzętu (wymagana wymiana aparatu po 3 naprawach gwarancyjnych)
	tak

max 3/podać
	

	3.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 48 godz. tj. 2 dni robocze od dnia zgłoszenia)
	tak
	

	4.
	Ilość bezpłatnych przeglądów w okresie gwarancji wraz z ewentualnymi wymienionymi częściami, materiałami itp.
	tak

min 1 na 6 miesięcy /podać
	

	5.
	Gwarancja produkcji i sprzedaży części zamiennych i dostępności serwisu pogwarancyjnego: minimum 5 lat od daty zawarcia umowy
	tak

min 5 lat/podać
	


2. Respirator transportowy – 1 szt.

Typ aparatu ........................................

Producent ...........................................

Rok produkcji ....................................

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	
	Wymagania ogólne
	
	

	1.
	Respirator do zaawansowanej terapii oddechowej w trakcie transportu wewnątrzszpitalnego oraz w karetce
	tak
	

	2.
	Odporny na wstrząsy
	tak
	

	3.
	Zasilanie pneumatyczne respiratora - tlen i powietrze lub tlen
	tak
	

	4.
	Zakres ciśnień: 280 kPa – 600 KPa
	tak
	

	5.
	Zasilanie elektryczne respiratora: 230 VAC
	tak
	

	6.
	Waga maksymalna respiratora  (bez wyposażenia) do 6 kg
	Tak/podać
	

	7.
	Ekran LCD
	tak
	

	
	Alarmy
	
	

	8.
	Niskiego ciśnienia gazów zasilających
	tak
	

	9.
	Wysokie/niskie  ciśnienie w drogach oddechowych
	tak
	

	10.
	Przeciek
	tak
	

	11.
	Niska/wysoka objętość oddechowa
	tak
	

	12.
	Alarm bezdechu
	tak
	

	
	Parametry regulowane
	
	

	13.
	Objętość oddechowa 0,1 – 1,5l
	Tak/podać
	

	14.
	Częstość oddechów  min. 5-140 oddechów/minutę
	Tak/podać
	

	15.
	Czas wdechu min. 20-80 %
	Tak/podać
	

	16.
	Pauza wdechowa min. 0-50% czasu wdechu
	Tak/podać
	

	17.
	Stosunek wdechu do wydechu I:E w zakresie min. 1:4 – 3:1
	Tak/podać
	

	
	Tryb wentylacji
	
	

	17.
	IPPV
	tak
	

	18.
	IPPV+AST
	tak
	

	19.
	SIMV
	tak
	

	20.
	PSV –wentylacja wspomagana ciśnieniem
	tak
	

	21.
	PCV – Wentylacja kontrolowana ciśnieniem
	tak
	

	22.
	Wentylacja bezdechu
	tak
	

	23.
	Ręczne wyzwolenie wdechu
	tak
	

	
	Warunki gwarancji i obsługi serwisowej obejmującej cały dostarczony aparat
	Parametr graniczny wymagany
	Parametr oferowany

	1.
	Podać w miesiącach okres gwarancji (nie krótszy niż 24 miesiące) przy czym czas przestoju powoduje przedłużenie okresu gwarancji
	tak


	

	2.
	Podać warunki wymiany sprzętu (wymagana wymiana aparatu po 3 naprawach gwarancyjnych)
	tak

max 3/podać
	

	3.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 48 godz. tj. 2 dni robocze od dnia zgłoszenia)
	tak
	

	4.
	Ilość bezpłatnych przeglądów w okresie gwarancji wraz z ewentualnymi wymienionymi częściami, materiałami itp.
	tak

min 1 na 6 miesięcy /podać
	

	5.
	Gwarancja produkcji i sprzedaży części zamiennych i dostępności serwisu pogwarancyjnego: minimum 5 lat od daty zawarcia umowy
	tak

min 5 lat/podać
	


Pakiet nr 12
Urządzenie do mycia i dezynfekcji naczyń sanitarnych -1szt.
Typ aparatu ........................................

Producent ...........................................

Rok produkcji ....................................

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	
	Nebulizator:
	
	

	1.
	Urządzenie stojące lub wiszące
	Tak/podać
	

	2.
	Drzwi komory otwierane do przodu
	tak
	

	3.
	Wymiary urządzenia max:
- szerokość: 500 mm

- głębokość: 450 mm

- wysokość: 1610 mm
	Tak/podać
	

	4.
	Urządzenie wykonane ze stali szlachetnej
	tak
	

	5.
	Budowa:
- podwójne ścianki dające efekt izolacji akustycznej i termicznej
	tak
	

	6.
	Sterowanie elektroniczne z możliwością programowania
	tak
	

	7.
	Ilość programów dostępnych z panela sterującego min. 3 oraz możliwość doboru większej ilości programów na potrzeby własne
	tak
	

	8.
	Standardowe złącze RS232 do drukarki lub komputera, szafka rozdzielcza z wyłącznikiem i podłączeniem 3 - fazowym
	tak
	

	9.
	Podwójna blokada drzwi i czterostopniowy elektroniczny układ sterowania
	tak
	

	10.
	Wbudowana wytwornica pary zasilana wodą bieżącą (moc grzałki do 3,6 kW)
	tak
	

	11.
	Syfon ze złączem ø 100, podłączenie ścienne lub podłogowe. Przyłącze ciepłej i zimnej wody
	tak
	

	12.
	Urządzenie wyposażone w uchwyt uniwersalny mający min. 12 możliwości ustawienia różnych naczyń sanitarnych np. 1 basen, 1 pokrywa, 1 kaczka szpitalna lub 3 kaczki szpitalne. Możliwość ustawienia koszyka do małych przedmiotów
	tak
	

	13.
	Opróżnianie naczyń poprzez zamknięcie drzwi komory
	tak
	

	14.
	Urządzenie posiada system dysz myjących minimum 8 dysz myjących do optymalnego płukania i intensywnego mycia naczyń od wewnątrz i zewnątrz
	tak
	

	15.
	Wyświetlacz LCD pokazujący poszczególne fazy procesu mycia i dezynfekcji 
	tak
	

	
	Warunki gwarancji i obsługi serwisowej obejmującej cały dostarczony aparat
	Parametr graniczny wymagany
	Parametr oferowany

	1.
	Podać w miesiącach okres gwarancji (nie krótszy niż 12 miesięcy) przy czym czas przestoju powoduje przedłużenie okresu gwarancji
	tak


	

	2.
	Podać warunki wymiany sprzętu (wymagana wymiana aparatu po 3 naprawach gwarancyjnych)
	tak

max 3/podać
	

	3.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 48 godz. tj. 2 dni robocze od dnia zgłoszenia)
	tak
	

	4.
	Ilość bezpłatnych przeglądów w okresie gwarancji wraz z ewentualnymi wymienionymi częściami, materiałami itp.
	tak

min 1 na 6 miesięcy /podać
	

	5.
	Gwarancja produkcji i sprzedaży części zamiennych i dostępności serwisu pogwarancyjnego: minimum 5 lat od daty zawarcia umowy
	tak

min 5 lat/podać
	


