Załącznik nr 3 do SIWZ
Pakiet nr 1

Analizator równowagi kwasowo-zasadowej

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

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

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

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	parametry mierzone: pH, pCO2, pO2, Hct, Na, K, Cl, Ca,
	tak
	

	2.
	wszystkie elektrody bezobsługowe,
	tak
	

	3.
	podanie próbki bezpośrednio ze strzykawki lub kapilary
	tak
	

	4.
	zamknięte niezależne ścieki
	tak
	

	5.
	prosta komunikacja z operatorem - przejrzyste oprogramowanie
	tak
	

	6.
	możliwość wpisania szczegółowych danych demograficznych pacjenta,
	tak
	

	7.
	automatyczna kalibracja, jedno i dwupunktowa bez użycia zewnętrznych gazów kalibracyjnych,
	tak
	

	8.
	wbudowana drukarka 
	tak
	

	9.
	 system kontroli jakości, pamięć wyników kontroli
	tak
	

	10.
	pomiar wszystkich parametrów jednocześnie: pH, pCO2, pO2,            Hct, Na, K, Cl, Ca, Hb, SO2
	tak
	

	11.
	mała objętość próbki krwi
	tak
	

	12.
	dotykowy kolorowy ekran
	tak
	

	13.
	odczynniki w zamkniętych oddzielnych pojemnikach, wymieniane zależnie od zużycia.
	tak
	

	14.
	komputer zewnętrzny z oprogramowaniem sterującym i drukarką
	tak
	

	
	Warunki gwarancji i obsługi serwisowej obejmującej cały dostarczony aparat wraz z wyposażeniem
	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 (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 72 godz. tj. 3 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 10 lat od daty zawarcia umowy
	tak
min 10 lat/podać
	


Pakiet nr 2

1. Rotor do ćwiczeń kończyn dolnych
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 pokrętła ręcznego
	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 72 godz. tj. 3 dni robocze od dnia zgłoszenia)
	tak
	


2. Rotor do ćwiczeń kończyn górnych

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

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

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

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	mocowanie do kabiny UGUL
	tak
	

	2.
	płynna regulacja obciążenia za pomocą pokrętła ręcznego
	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 72 godz. tj. 3 dni robocze od dnia zgłoszenia)
	tak
	


3. Rotor do ćwiczeń stawu barkowego
Typ aparatu ........................................

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

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

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	mocowanie do kabiny UGUL
	tak
	

	2.
	płynna regulacja za pomocą pokrętła ręcznego
	tak
	

	3.
	płynna regulacja osi obrotu korby, długości korby oraz oporu
	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 72 godz. tj. 3 dni robocze od dnia zgłoszenia)
	tak
	


4. Krzyżak

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

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

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

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	do ćwiczeń stawów skokowych wolnych i z obciążeniem w osi wzdłużnej i poprzecznej stopy
	tak
	

	2.
	możliwość blokady obrotu stopy wokół każdej osi oraz nakładanie obciążeń w tych kierunkach
	tak
	

	3.
	w wyposażeniu 4 szt. obciążników 1 kg
	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 72 godz. tj. 3 dni robocze od dnia zgłoszenia)
	tak
	


5. Stół rehabilitacyjny prosty

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

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

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

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	leżysko dwuczęściowe
	tak
	

	2.
	regulowany podgłówek z ujemnym kątem,  posiadający wycięcie na nos i brodę
	tak
	

	3.
	uchwyty do mocowania pasów stabilizacyjnych
	tak
	

	4.
	wymiary leżyska 1950 mm x 680 mm  (± 50 mm)
	tak
	

	5.
	wysokość stołu w zakresie 600 - 650 mm
	tak
	

	6.
	kąt odchylenia zagłówka regulowany w zakresie od -60º do + 50º ( ± 5º)
	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 sprzętu (wymagana wymiana sprzętu po 3 naprawach gwarancyjnych)
	tak
max 3/podać
	


	3.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 72 godz. tj. 3 dni robocze od dnia zgłoszenia)
	tak
	


6. Stół rehabilitacyjny do masażu

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

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

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

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	leżysko dwuczęściowe o wymiarach 1950 x 680 mm (± 50 mm)
	tak
	

	2.
	ręczna regulacja wysokości w zakresie 550 - 850 mm              (± 50 mm)
	tak
	

	3.
	regulowany zagłówek w zakresie od -60º do +45º (±5º)
	tak
	

	4.
	wymodelowane wycięcie dla głowy lub twarzy
	tak
	

	5.
	uchwyty dla pasa stabilizacyjnego
	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 sprzętu (wymagana wymiana sprzęt po 3 naprawach gwarancyjnych)
	tak
max 3/podać
	

	3.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 72 godz. tj. 3 dni robocze od dnia zgłoszenia)
	tak
	


7. Fotel rehabilitacyjny
Typ aparatu ........................................

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

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

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	fotel do ćwiczeń oporowych stawów kolanowych z dwoma zespołami oporowymi i pasem do stabilizacji ud z regulacją kąta oparcia
	tak
	

	2.
	możliwość wykonywania ćwiczeń czynnych z oporem zginaczy i prostowników stawu kolanowego
	tak
	

	3.
	dwie głowice o regulowanym zakresie ruchu umożliwiające jednoczesne usprawnianie obydwu kończyn
	tak
	

	4.
	konstrukcja wsporcza wykonana z kształtowników stalowych
	tak
	

	5.
	ręczne opuszczanie i podnoszenie oparcia przy pomocy blokady śrubowej
	tak
	

	6.
	w przedniej części fotela konstrukcja stalowa umożliwiająca umieszczenie obciążenia
	tak
	

	7.
	część tapicerowana wykonana z atestowanych materiałów skóropodobnych
	tak
	

	8.
	długość 150 cm (±5 cm)
	tak
	

	9.
	szerokość 65 cm (±5 cm)
	tak
	

	10.
	wysokość 55 cm (±5 cm)
	tak
	

	11.
	wysokość oparcia 60 cm (±5 cm)
	tak
	

	12.
	regulacja oparcia 0 - 90 º
	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 sprzętu (wymagana wymiana sprzętu po 3 naprawach gwarancyjnych)
	tak
max 3/podać
	

	3.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 72 godz. tj. 3 dni robocze od dnia zgłoszenia)
	tak
	


8. Stół rehabilitacyjny drewniany

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

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

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

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	długość  185 cm (±5 cm)
	tak
	

	2.
	szerokość 68 cm (±5 cm)
	tak
	

	3.
	wysokość 65 cm (±5 cm)
	tak
	

	4.
	regulacja kąta nachylenia zagłówka min od 0 do + 30º
	tak
	

	5.
	dopuszczalne obciążenie min 200 kg
	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 sprzętu (wymagana wymiana sprzętu po 3 naprawach gwarancyjnych)
	tak
max 3/podać
	

	3.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 72 godz. tj. 3 dni robocze od dnia zgłoszenia)
	tak
	


9. Kozetka lekarska

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

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

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

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	leżysko dwuczęściowe z regulacją zagłówka od - 30º do +30º (± 10º) 
	tak
	

	2.
	długość 1880 x 550 mm (± 100mm)
	tak
	

	3.
	wysokość 510 mm (± 100mm)
	tak
	

	4.
	podstawa kozetki wykonana z kształtników stalowych
	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 sprzętu (wymagana wymiana sprzętu po 3 naprawach gwarancyjnych)
	tak
max 3/podać
	

	3.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 72 godz. tj. 3 dni robocze od dnia zgłoszenia)
	tak
	


10. Zegar sygnałowy elektroniczny

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

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

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

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	elektroniczny zegar do odliczania czasu zabiegu
	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 72 godz. tj. 3 dni robocze od dnia zgłoszenia)
	tak
	


11. Stolik pod aparaturę do fizykoterapii

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

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

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

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	stolik pod aparaturę z trzema półkami i kółkami transportowymi
	tak
	

	2.
	konstrukcja stalowa
	tak
	

	3.
	półki wykonane z płyty MDF
	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 sprzętu (wymagana wymiana sprzętu po 3 naprawach gwarancyjnych)
	tak
max 3/podać
	

	3.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 72 godz. tj. 3 dni robocze od dnia zgłoszenia)
	tak
	


Pakiet nr 3
1. Aparat do elektroterapii i terapii ultradźwiękowej
Typ aparatu ........................................

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

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

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	aparat przenośny w walizce mieszczący komplet akcesoriów 
	tak
	

	
	Ultradźwięki:
	
	

	2.
	dwie głowice zabiegowe: 5 cm 2, 0,8 MHz, 0-3 W/cm2
	tak
	

	3.
	regulacja mocy: co 0,1 W na stopień
	tak
	

	4.
	rodzaj pracy: 

- ciągła

- impulsowa 1:2 (50 Hz) i 1:5 (20 Hz)
	tak
	

	
	Elektroterapia:
	
	

	5.
	formy prądów:

- prąd ultrabodźcowy Traeberta 2/5 ms, 143 Hz

- prąd diadynamiczny CP 50/100 Hz

- prąd przeciwbólowy TENS 250 µs, 40-100 Hz, stochastyczny

- prąd przeciwbólowy modulowany 250 µs, 182 Hz, salwa 5 Hz
- prąd rozluźniający 500 µs, 182 Hz

- prąd rozluźniający 20 µs, 10 Hz z obwiednią narastającą

- prąd rozluźniający 20 µs, 200 Hz
	tak
	

	6.
	możliwość zaprogramowania min 20 własnych programów
	tak
	

	7.
	możliwość terapii skojarzeniowej
	tak
	

	8.
	możliwość podłączenia przenośnego do elektroterapii oferującego pełny zakres prądów w celu wykonania terapii skojarzeniowej
	tak
	

	9.
	zasilanie: 230 V, 50-60 Hz, 80 VA
	tak
	

	10.
	wymiary
	podać
	

	11.
	waga
	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 72 godz. tj. 3 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 podać
	


2. Aparat elektroterapii 
Typ  ........................................

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,

- dwulwktrodowe 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 72 godz. tj. 3 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 elektroterapii
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.
	możliwość zapisywania własnych za biegów w NOTESIE
	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.
	wyposażenie:

- 2 x elektroda silikonowa E-S 50

- 2x 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


	

	8.
	waga
	podać
	

	9.
	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 72 godz. tj. 3 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. Laser terapeutyczno-zabiegowy
Typ aparatu ........................................

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

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

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Typ lasera: diodowy
	tak
	

	2.
	Minimum 2 gniazda do podłączenia sond laserowych
	tak
	

	3.
	Sonda laserowa punktowa - moc promieniowania na tkance regulowana w zakresie min 10-500 mW
	tak
	

	4.
	Długość fali 820 nm +/- 5 mm
	tak
	

	5.
	Tryby pracy: ciągła lub modulowana
	tak
	

	6.
	Częstotliwość modulacji min od 1 - 10 000 Hz
	tak
	

	7.
	Sterowanie mikroprocesorowe
	tak
	

	8.
	Możliwość zaprogramowania własnych procedur zabiegowych
	tak
	

	9.
	Regulowany  czas pracy
	tak
	

	10.
	Wyświetlacz ciekłokrystaliczny - LCD
	tak
	

	11.
	Wyświetlane funkcje: typ sondy, moc promieniowania, dawka energii, czas zabiegu, częstotliwość modulacji, częstotliwości Nogiera i Bahra
	tak
	

	12.
	Waga sterownika 
	podać
	

	13.
	Zasilanie 220 - 230 V, 50 Hz
	tak
	

	14.
	Pobór mocy
	podać
	

	15.
	Mobilny statyw pod laser 
	tak
	

	16.
	Okulary dla pacjenta oraz personelu
	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 72 godz. tj. 3 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
	


5. Aparat do terapii falami krótkimi
Typ aparatu ........................................

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

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

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	aparat dwuobwodowy  wytwarzający pole elektryczne i magnetyczne
	tak
	

	2.
	praca urządzenia sterowana mikroprocesorowo
	tak
	

	3.
	częstotliwość znamionowa 27,12 MHz
	tak
	

	4.
	emisja: ciągła i pulsacyjna, automatyczne dostrajane
	tak
	

	5.
	moc wyjściowa: dostrojenie w zakresie 0-400 W emisja ciągła, 0-1000 emisja pulsacyjna, ustawianie wstępnej mocy kontrolnej
	tak
	

	6.
	czas trwania pulsu: 400 mikrosekund
	tak
	

	7.
	częstotliwość powtarzania pulsu: dostrojona w zakresie 20-200 Hz w 10 etapach
	tak
	

	8.
	zegar: 0-30 minut, wyświetlający pozostały czas leczenia, automatyczne wyłączenie mocy na końcu leczenia i akustyczny sygnał ostrzegający obsługującego aparaturę
	tak
	

	9.
	częstotliwość powtarzania impulsów 70Hz/350 Hz
	tak
	

	10.
	szerokość impulsów 2ms/04ms
	tak
	

	11.
	wyposażenie:

- 2 ramiona krótkofalowe

- 2 kable krótkofalowe

- 2 elektrody dyskowe 150 mm

- 1 kabel główny

- 2 bezpieczniki 10 AT

- 1 klucz Allan
	tak
	

	12.
	wymiary
	podać
	

	13.
	waga
	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 72 godz. tj. 3 dni robocze od dnia zgłosdzenia)
	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
	


6. Ergometr

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

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

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

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	ergonomiczna konstrukcja ramy
	tak
	

	2.
	regulowane (góra - dół) siedzisko dla ćwiczącego
	tak
	

	3.
	komputer monitorujący parametry: tętna, prędkości, wykonanej pracy, czasu, ilości spalonych kalorii, wielkości obciążenia
	tak
	

	4.
	min 16 programów treningowych
	tak
	

	5.
	funkcja doboru tętna w zależności od obciążenia ćwiczącego
	tak
	

	6.
	regulacja wielkości pracy ćwiczącego w oparciu o: płeć, wagę, wzrost, tętno docelowe
	tak
	

	7.
	dopuszczalne obciążenie min 150 kg
	tak
	

	8.
	wymiary
	podać
	

	9.
	waga
	podać
	

	
	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 sprzętu (wymagana wymiana sprzętu po 3 naprawach gwarancyjnych)
	tak

max 3/podać
	

	3.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 72 godz. tj. 3 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 m-cy/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. Aparat Ambu

Typ  ........................................

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

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

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Worek reanimacyjny min 1600 ml
	tak
	

	2.
	Zbiornik na tlen min 2600 ml
	tak
	

	3.
	Maska dla dorosłych
	tak
	

	4.
	Przewód tlenowy
	tak
	

	5.
	Komplet masek twarzowych
	tak
	

	
	Warunki gwarancji i obsługi serwisowej obejmującej cały dostarczony aparat
	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 aparatu po 3 naprawach gwarancyjnych)
	tak
max 3/podać
	

	3.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 72 godz. tj. 3 dni robocze od dnia zgłoszenia)
	tak
	


2. Ssak elektryczny

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

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

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

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Ssak elektryczny do pracy ciągłej
	tak
	

	2.
	Obudowa z tworzywa sztucznego wzmacnianego włóknem szklanym
	tak
	

	3.
	Zasilanie sieciowe 230V 50/60 Hz
	tak
	

	4.
	Zasilanie akumulatorowe - czas pracy min 50 min
	tak
	

	5.
	Zasilanie z gniazda zapalniczki 12V
	tak
	

	6.
	Przepływ min. 35 l/min
	tak
	

	7.
	Podciśnienie, min zakres od 0 do 81 kPa
	tak
	

	8.
	Regulacja podciśnienia ciągła
	tak
	

	9.
	Głośność max 45 dB
	tak
	

	10.
	Pojemnik na wydzielinę, autoklawowany, z zabezpieczeniem przeciwprzelewowym w pokrywie, poj. 1 litr - 1 szt.
	tak
	

	11.
	Filtr antybakteryjny - 1 szt.
	tak
	

	12.
	Komplet przewodów silikonowych ssących
	tak
	

	13.
	Wózek jezdny z koszem na akcesoria
	tak
	

	14.
	Możliwość użycia ssaka w wersji przenośnej
	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 72 godz. tj. 3 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 5

1. Zestaw videoendoskopowy
Oferowany endoskop winien być przystosowany do mycia w posiadanych przez szpital myjniach: EDT2

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

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

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

	L.p
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1. 
	PROCESOR WIZYJNY
	TAK/NIE
	

	
	- przetwornik optyczny CCD „kolor”
	tak
	

	
	- elektroniczne wzmocnienie obrazu
	tak
	

	
	- sterowanie przysłoną światła
	tak
	

	
	- programowy wybór współpracującego oświetlenia: ksenon lub halogen  bez konieczności przerabiania procesora
	tak
	

	
	- zmiana wielkości obrazu ruchomego w trakcie badania
	tak
	

	
	- menu procesora w języku polskim
	
	

	
	- pamięć wewnętrzna rejestrowanych obrazów (karta pamięci)
	tak
	

	
	- wycięcie z widma światła koloru czerwonego
	tak
	

	
	- współpraca z  programem ENDOBASE
	tak
	

	2.
	ŹRÓDŁO ŚWIATŁA
	TAK/NIE
	

	
	Lampa ksenon lub halogen   - Moc min 150W
	tak
	

	
	Lampa zapasowa moc min 150W włączana automatycznie w przypadku awarii lampy głównej
	tak
	

	
	Wskaźnik przepalenia żarówki lub licznik żywotności żarówki
	tak
	

	
	Współpraca z oferowanymi videoendoskopami
	tak
	

	
	Regulowana pompa powietrza  min 2 stopnie pracy 
	tak
	

	
	Regulacja oświetlenia automatyczna i ręczna
	tak
	

	3.
	VIDEOGASTROSKOP
	TAK/NIE
	

	
	Średnica kanału roboczego – 2,8 mm
	tak
	

	
	Średnica zewnętrzna wziernika - Max 9,5 mm
	tak
	

	
	Przetwornik CCD – Kolor
	tak
	

	
	Kąt obserwacji – Min 140°
	tak
	

	
	Długość robocza  sondy min.1020 mm
	tak
	

	
	Głębia ostrości 4-100 mm
	tak
	

	
	Programowalne min 3 przyciski sterujące głowicy endoskopu
	tak
	

	4.
	MONITOR MEDYCZNY
	TAK/NIE
	

	
	Monitor LCD o rozdzielczości min 1280x1024 (SXGA)
	tak
	

	
	Przekątna ekranu – min 17”
	tak
	

	
	Kąt widzenia w płaszczyźnie poziomej i pionowej min 170(
	tak
	

	
	Sygnał we/wy - RGB, SVHS, PAL
	tak
	

	5.
	WÓZEK MEDYCZNY DO ZESTAWU  
	TAK/NIE
	

	
	- podstawa jezdna z blokadą kół
	tak
	

	
	- wieszak na dwa endoskopy
	tak
	

	
	- ruchome, obrotowe ramię do mocowania monitora LCD
	tak
	

	
	- możliwość zamontowania dodatkowego obrotowego ramienia do monitora
	tak
	

	
	- możliwość bezpiecznego ustawienia wszystkich elementów zestawu
	tak
	


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

	1.
	oferent zapewni pełną bezpłatną obsługę serwisową oferowanego sprzętu w tym bezpłatną, bezwarunkową naprawę uszkodzeń niegwarancyjnych przez okres min 24 miesięcy
	tak
	

	2.
	na czas naprawy oferent dostarczy w ciągu max 72 godzin urządzenie zastępcze 
	tak
	

	3.
	oferowany sprzęt w ramach obsługi serwisowej będzie miał w okresie gwarancji co 6 miesięcy bezpłatny przegląd techniczny i ewentualne naprawy 
	tak
	

	4.
	 przeglądy okresowe w okresie gwarancji
	tak/min 4
	

	5.
	czas naprawy gwarancyjnej przedłuża okres gwarancji o czas naprawy
	tak
	

	6.
	obsługa bezpłatna uszkodzeń mechanicznych w okresie   

  gwarancji obejmująca:

· przebicia kanałów endoskopów;

· zalanie endoskopów;

· uszkodzenie kamer (przetworników CCD)

· uszkodzenie powłok zewnętrznych endoskopów;

· inne uszkodzenia mechaniczne powstałe w trakcie rutynowej pracy urządzeń;
	tak
	

	7.
	Podać warunki wymiany aparatu (wymagana wymiana aparatu po 3 naprawach gwarancyjnych)
	tak

max 3/podać
	

	8.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 72 godz. tj. 3 dni robocze od dnia zgłoszenia)
	tak
	

	9.
	Gwarancja produkcji i sprzedaży części zamiennych i dostępności serwisu pogwarancyjnego: minimum 10 lat od daty zawarcia umowy
	tak

min 10 lat/podać
	


Pakiet nr 6

1. Myjnia automatyczna 

Typ  ........................................

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

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

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Urządzenie przeznaczone do mycia i termiczno-chemicznej  dezynfekcji w cyklu automatycznym wszystkiego rodzaju giętkich endoskopów optycznych i wideoendoskopów
	tak
	

	2.
	Ilość mytych endoskopów - jeden
	tak
	

	3.
	Urządzenie realizujące:

- mycie wstępne bez konieczności mycia ręcznego endoskopu (bezpośrednio po użyciu),

- mycie zasadnicze,

- dezynfekcję termiczno-chemiczną,

- płukanie - co najmniej 2 - krotna,

- suszenie lub wentylację endoskopu
	tak
	

	4.
	Temperatura dezynfekcji 58 - 60º
	tak
	

	5.
	Jednorazowe użycie środków chemicznych (dołączyć wykaz zalecanych środków chemicznych)
	tak
	

	6.
	Biodegradacja używanych płynów 
	tak
	

	7.
	Jednakowe warunki mycia powierzchni wewnętrznych i zewnętrznych endoskopów (opisać proces mycia i dezynfekcji endoskopu w myjni)
	tak
	

	8.
	Ilość zużywanego środka dezynfekcyjnego na jeden cykl dezynfekcji max 80 ml
	tak
	

	9.
	Kontrola szczelności endoskopu przez cały proces mycia i dezynfekcji
	tak
	

	10.
	Samodezynfekcja myjni
	tak
	

	11.
	Kondensacja oparów środków dezynfekcyjnych
	tak
	

	12.
	Możliwość rozbudowy funkcji myjni o automatyczną dokumentację procesu mycia i dezynfekcji wraz z wydrukiem raportu
	tak
	

	13.
	Całkowity czas procesu mycia i dezynfekcji endoskopu max 40 min
	tak
	

	14.
	Zużycie wody na jeden proces mycia i dezynfekcji endoskopu max 20 l
	tak
	

	15.
	Zasilanie elektryczne z sieci 3 x 380V/220V
	tak
	

	16.
	Zasilanie w wodę (woda zimna+ciepła, przyłącza ½’’
	tak
	

	17.
	Mechaniczne i biologiczne za pomocą promieni UV uzdatnianie wody przez myjnię (opisać sposób uzdatniania)
	tak
	

	18.
	Monitorowanie przebiegu procesu mycia i dezynfekcji endoskopu
	tak
	

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

	1.
	oferent zapewni pełną bezpłatną obsługę serwisową oferowanego sprzętu w tym bezpłatną, bezwarunkową naprawę uszkodzeń niegwarancyjnych przez okres min 24 miesięcy
	tak
	

	2.
	na czas naprawy oferent dostarczy w ciągu max 72 godzin urządzenie zastępcze 
	tak
	

	3.
	oferowany sprzęt w ramach obsługi serwisowej będzie miał w okresie gwarancji co 6 miesięcy bezpłatny przegląd techniczny i ewentualne naprawy 
	tak
	

	4.
	 przeglądy okresowe w okresie gwarancji
	tak

min 1 na 6 m-cy/
podać
	

	5.
	czas naprawy gwarancyjnej przedłuża okres gwarancji o czas naprawy
	tak
	

	6.
	obsługa bezpłatna uszkodzeń mechanicznych w okresie   

  gwarancji obejmująca:

· przebicia kanałów endoskopów;

· zalanie endoskopów;

· uszkodzenie kamer (przetworników CCD)

· uszkodzenie powłok zewnętrznych endoskopów;

· inne uszkodzenia mechaniczne powstałe w trakcie rutynowej pracy urządzeń;
	tak
	

	7.
	Podać warunki wymiany aparatu (wymagana wymiana sprzętu po 3 naprawach gwarancyjnych)
	tak
max 3/podać
	

	
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 72 godz. tj. 3 dni robocze od dnia zgłoszenia)
	tak
	

	8.
	Gwarancja produkcji i sprzedaży części zamiennych i dostępności serwisu pogwarancyjnego: minimum 10 lat od daty zawarcia umowy
	tak

min 10 lat/podać
	


Pakiet nr 7

1. Pompa do karmienia dojelitowego

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	zakres szybkości przepływu diety: 1 - 300 ml/ godz.
	tak
	

	2.
	dokładność ustawienia szybkości podaży diety: 1 ml
	tak
	

	3.
	zasilanie sieciowe: 220-240 V; 50-60 Hz; 0,125 A
	tak
	

	4.
	zasilanie akumulaturowe: 12 V; 1,2 Ah
	tak
	

	5.
	czas ładowania 12 -16 godz.
	tak
	

	6.
	zakres ustawienia całkowitej dawki: 5-2500 ml
	tak
	

	7.
	czytelny wyświetlacz świecący podczas pracy pompy
	tak
	

	8.
	wizualna i akustyczna sygnalizacji problemów (alarmy)
	tak
	

	9.
	wbudowany zacisk do umocowania do stojaka
	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 sprzętu po 3 naprawach gwarancyjnych)
	tak
max 3/podać
	

	3.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 72 godz. tj. 3 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 8

1. Pompa infuzyjna dwustrzykawkowa

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 min w dwóch położeniach
	tak
	

	7.
	Komunikaty w języku polskim
	tak
	

	8.
	Waga urządzenia (w kg)
	podać
	

	9.
	Wymiary zewnętrzne (w cm)
	podać
	

	10.
	Dwa niezależne tory, programowane oddzielnie
	tak
	

	11.
	Możliwość stosowania strzykawek o różnych objętościach 10 ml – 50/60 ml producentów krajowych i zagranicznych – podać dokładnie rodzaje strzykawek i producentów
	tak
	

	12.
	Możliwość pracy min w czterech opcjach:

· szybkość dozowania bez programowania objętości

· szybkość dozowania + objętość infuzji

· szybkość dozowania + czas trwania infuzji

· objętość infuzji + czas trwania infuzji
	tak


	

	13.
	Możliwość programowania prędkości podaży od 0,1 do 500 ml/h.

Podać dla jakich typów strzykawek – jakie parametry podaży leku
	tak
	

	14.
	Tryb pracy KVO – programowane, regulowany
	tak
	

	15.
	Możliwość programowania prędkości dawki BOLUS
	tak
	

	16.
	Zakres programowania prędkości, objętości dawki BOLUS, BOLUS powyżej 1000 ml/h
	tak
	

	17.
	Możliwość likwidacji bolusa okluzyjnego
	tak
	

	18.
	Możliwość programowania progów ciśnienia progów ciśnienia okluzji przez użytkownika min 4 progi
	
	

	19.
	Funkcja wypełniania drenu
	tak
	

	20.
	Zabezpieczenie parametrów infuzji hasłem
	tak
	

	21.
	Biblioteka leków (min 30)
	tak
	

	22.
	Funkcja STAND-BY, programowana
	tak
	

	23.
	Możliwość uzyskania informacji o wszystkich parametrach pracy pompy w trakcie podaży leku
	tak
	

	24.
	Możliwość zmiany prędkości podaży leku i parametrów pracy pompy w trakcie pracy bez konieczności wyłączenia
	tak
	

	25.
	Automatyczne przechodzenie z zasilania 230V na bateryjne bez przerywania pracy
	tak
	

	26.
	Alarmy dźwiękowe i świetlne przywołujące personel
	tak
	

	27.
	Ilość alarmów identyfikowanych przez pompę min 8
	tak
	

	28.
	Automatyczne zatrzymanie infuzji w przypadku awarii
	tak
	

	29.
	Interfejs
	tak
	

	30.
	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 miesiący) 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 72 godz. tj. 3 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 jednostrzykawkowa

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 72 godz. tj. 3 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. Statyw do pomp strzykawkowych

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

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

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

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Podstawa jezdna z możliwością blokowania kół
	tak
	

	2.
	Rama wykonana ze stali nierdzewnej
	tak
	

	3.
	Kolumna z listwą przyłączeniową zawierającą 5 gniazd sieciowych i centralny wyłącznik
	tak
	

	4.
	Konstrukcja umożliwiająca regulację wysokości statywu
	tak
	

	5.
	Zwieńczenie rury uchwytem
	tak
	

	6.
	Możliwość wyposażenia w dodatkowe ramiona, prowadnice, kosz na odpady
	tak
	

	
	Warunki gwarancji i obsługi serwisowej obejmującej cały dostarczony sprzęt
	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 sprzętu po 3 naprawach gwarancyjnych)
	tak

max 3/podać
	

	3.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 72 godz. tj. 3 dni robocze od dnia zgłoszenia)
	tak
	


Pakiet nr 9
Typ aparatu ........................................

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

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

1. Inhalator pneumatyczny przystosowany do pracy ciągłej
	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 zakresieterapeutycznym
	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 72 godz. tj. 3 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

1. Sonda USG kardiologiczna

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Sonda USG do aparatu HEWLETT PACKARD IMAGE POINT (rok produkcji 1997), głowica P2520 2.0/2.5 MHZ, kolorowy doppler, doppler pulsacyjny ciągły, głowica kardiologiczna
	tak
	

	
	Warunki gwarancji i obsługi serwisowej obejmującej cały dostarczony sprzęt
	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 sprzętu po 3 naprawach gwarancyjnych)
	tak

max 3/podać
	

	3.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 72 godz. tj. 3 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 10 lat od daty zawarcia umowy
	tak

min 10 lat/podać
	


Pakiet nr 11
1. Rejestrator EKG

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 72 godz. tj. 3 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 12
1. Aparat EKG

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

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

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

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Jednoczesna rejestracja 3, 6 i 12 odprowadzeń EKG wtrybie pracy ręcznym i automatycznym
	tak
	

	2.
	Tryb pracy: automatyczny, ręczny i wykrywania arytmii
	tak
	

	3.
	Wykonywanie pomiarów: HR, PR, QRSD, QT, QTC
	tak
	

	4.
	Pomiary osi: P, QRS, T
	tak
	

	5.
	Drukarka termiczna, wydruk 210 mm
	tak
	

	6.
	Prędkość zapisu 5/25/50/mm/s
	tak
	

	7.
	Rozdzielczość zapisu >= 8 pkt/mm/
	tak
	

	8.
	Podłączenie pacjenta: 10 elektrodowy kabel pacjenta do tworzenia 12 standardowych odprowadzeń według Eithovena, Goldberga, Wilsona/I, II, III, aVR, aVL, aVF, V1, V2, V3, V4, V5, V6/
	tak
	

	9.
	Ergonomiczna, dwuczęściowa konstrukcja kabla pacjenta umożliwiająca wymianę tylko części uszkodzonych przewodów
	tak
	

	10.
	Czułość 5, 10, 20, 40/mm/mV/
	tak
	

	11.
	Cyfrowe próbkowanie sygnału 1000 próbek/sek
	tak
	

	12.
	CMRR> 140 /dB/
	tak
	

	13.
	Pasmo częstotliwości: 0,04 - 150 Hz
	tak
	

	14.
	Impedancja wejściowa 100/MOhm/
	tak
	

	15.
	Filtracja zakłóceń sieciowych
	tak
	

	16.
	Filtracja zakłóceń mięśniowych 20 i 40 Hz
	tak
	

	17.
	Filtr antydryftowy linii izoelektrycznej
	tak
	

	18.
	Klawiatura alfanumeryczna oraz ekran ciekłokrystaliczny LCD umożliwiający podgląd 3 odprowadzeń
	tak
	

	19.
	Rozdzielczość ekranu minimum  320 x 240 pikseli umożliwiająca wyświetlanie dodatkowych parametrów pomiaru: HR, kontrola elektrod, ADS, czas, odprowadzenia, prędkość, filtry
	tak
	

	20.
	Pamięć ostatniego zapisu
	tak
	

	21.
	Obwód wejściowy zabezpieczony przed impulsem defibrylacyjnym
	tak
	

	22.
	Zasilanie sieciowe 230V, 50 Hz ± 10%
	tak
	

	23.
	Wbudowany zasilacz akumulatorowy wystarczający na wykonanie 50 pomiarów EKG w trybie automatycznym
	tak
	

	24.
	Komunikacja poprzez port RS232 z oprogramowaniem komputerowym
	tak
	

	25.
	W wyposażeniu wózek do aparatu
	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 aparatu (wymagana wymiana aparatu po 3 naprawach gwarancyjnych)
	tak
max 3/podać
	

	3.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 72 godz. tj. 3 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
	















 .........................................................................
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