Załącznik nr 3 do SIWZ
Pakiet nr 1

1. Aparat do diatermii krótkofalowej  -  1 szt.
Typ aparatu ........................................

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

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

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Aparat fabrycznie nowy 
	Tak 
	

	2.
	Waga do 50 kg 
	Tak/ podać
	

	3.
	Zasilanie 230V , 50 Hz
	tak
	

	4.
	Klasa bezpieczeństwa I typ BF
	tak
	

	5.
	Pobór mocy do 2000 VA
	Tak/podać
	

	6.
	Ciekłokrystaliczny, dotykowy wyświetlacz
	Tak
	

	7. 
	Skala progu bólowego
	Tak
	

	6.
	Częstotliwość generowana 27,12 MHz
	Tak/podać
	

	7.
	Emisja: ciągła i pulsacyjna, automatyczne dostrajanie
	tak
	

	8.
	Moc wyjściowa: dostrojenie w zakresie 0-400 W emisja ciągła, o-1000 W emisja pulsacyjna, ustawianie wstępnej mocy kontrolnej
	tak
	

	9.
	Czas trwania pulsu: 400 mikrosekund
	Tak 
	

	10.
	Częstotliwość powtarzania impulsu: dostrojona w zakresie 20-200 Hz w 10 etapach
	Tak
	

	11.
	Zegar: 0-30 minut, wyświetla pozostały czas leczenia, automatyczne wyłączenie mocy na Konicu leczenia, akustyczny sygnał ostrzegający
	Tak
	

	12. 
	Wyposażenie standardowe
	Tak/podać
	

	13. 
	Wyposażenie opcjonalne: 2 elektrody dyskowe 80 mm, 2 elastyczne gumowe elektrody 100x160 mm, 2 elastyczne gumowe elektrody 140x220 mm, filc dla T1PL1 oraz T1PL2, bawełniane osłony dla T1PL1 oraz T1PL2
	
	

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

	1.
	Podać w miesiącach okres gwarancji (nie krótszy niż 24  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
	

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

min 1 na

 12 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
	


2. Diatermia do Terapii ciepłem -1 szt.
Typ aparatu ........................................

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

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

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Aparat fabrycznie nowy 
	Tak 
	

	2.
	Waga do 75 kg 
	Tak/ podać
	

	3.
	Zasilanie 230V , 50 Hz
	tak
	

	4.
	Klasa bezpieczeństwa I typ BF
	tak
	

	5.
	Sterowanie mikroprocesorem
	Tak
	

	6.
	Ruchomy panel sterujący obsługiwany klawiaturą membranową
	Tak
	

	7. 
	Baza gotowych programów terapeutycznych
	Tak
	

	6.
	Ergonomiczne przegubowe ramie z aplikatorem
	Tak
	

	7.
	Możliwość podłączenia do komputera obsługującego kilka stanowisk równocześnie
	tak
	

	8.
	Czujnik temperatury przykładany do skóry pacjenta
	tak
	

	9.
	System pomiaru i doboru temperatury uzyskanej w trakcie zabiegu (różnicujący temperaturę powierzchniową i głęboko położonych tkanek ciała), dokładność doboru temperatury do 0,2 ° C
	Tak/podać
	

	10.
	Zakres regulacji temperatury przegrzania skóry pacjenta: 38-42 ° C
	Tak/podać
	

	11.
	Zakres regulacji temperatury przegrzania głębokiego: 41-44,5 ° C
	Tak/podać
	

	12. 
	Głębokość przegrzania : do 7 cm
	Tak/podać
	

	13. 
	Aplikator typu RCH
	Tak
	

	14.
	Emitowana fala: 60 MHz
	Tak
	

	15.
	Ogniskowa promieniowania: 100 mm
	Tak
	

	16.
	Sprzęganie aplikatora z ciałem pacjenta za pomocą worka z wodą
	TAk
	

	17.
	Możliwość regulacji objętości worka
	Tak
	

	18.
	Wysoka odporność termiczna wykorzystywanego materiału worka
	Tak
	

	19.
	Moc emisji: regulowana płynnie do 100W
	Tak
	

	20.
	Bodziec termiczny generowany i przekazywany przez kontakt z worek wodny 
	Tak
	

	21.
	Wizualna i dźwiękowa sygnalizacja niewystarczającego sprzęgania z ciepłem pacjenta
	Tak
	

	22.
	Ciągła, automatyczna regulacja żądanej mocy
	Tak
	

	23.
	Chłodzenie tkanek powierzchownych przez płyn znajdujący się w worku wodnym, zintegrowany z aplikatorem
	Tak
	

	24.
	Zakres regulacji temperatury płynu chłodzącego: 35-41,5°C
	Tak
	

	25.
	Automatyczna regulacja objętości worka wodnego w zależności od temperatury płynu
	Tak
	

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

	1.
	Podać w miesiącach okres gwarancji (nie krótszy niż 24  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
	

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

min 1 na

 12 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
	


3. Stół medyczno - rehabilitacyjny– 6 szt.

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

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

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

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Stół medyczno –rehabilitacyjny 
	tak
	

	2.
	Wymiary: wysokość- 500, długość – 1850, szerokość - 550
	Tak/podać
	

	3. 
	Konstrukcja: profil
	tak
	

	4.
	Podnoszony zagłówek
	tak
	

	5.
	Kolor - szary
	tak
	

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

	1.
	Podać w miesiącach okres gwarancji (nie krótszy niż 24 miesięcy) 
	Tak/podać
	


4. Perymetr kulisty  – 1szt.

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

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

Rok produkcji ....................................
	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Aparat Fabrycznie nowy
	Tak
	

	2.
	Promień czaszy r=30 cm
	Tak
	

	3.
	Luminacja 10 cd/m 2
	Tak
	

	4.
	Pole badania ± 70° (statyczne), ± 36 ° (kinetyczne)
	Tak
	

	5.
	Parametry punktów stymulujących: 

- wielkość bodźca – wg Goldmanna III (0,43°)
- zakres luminacji – 0,1-318 cd/m 2
- skok luminacji – 0,1 jednostki log zakresu

- czas trwania bodźca – 0,2/0,5/0,8 sek. (lub własne ustawienia)

- interwał – 0,6/0,9 sek. (lub własne ustawienia)

- kolor – biały, niebieski 480 nm na żółtym tle
	Tak
	

	6.
	Strategie badań: nadprogowa, nadprogowa 2 strefowa, nadprogowa 3 strefowa, progowa szybka, wymienione strategie posiadają automatyczny wybór klasy luminacji określonej według programu centralnego


	Tak
	

	7.
	Programy badań: centralny do 36 stopni, peryferyjny do 70 stopni, jaskrowy, plamkowy, siatki symetryczne, scerningowy, poszerzony50-70 stopni, tworzenie własnych siatek testowych z możliwością zapamiętywania, możliwość łączenia poszczególnych programów jako uzupełnienie wykonanych badań oraz wykonywanie badań w perymetrii statycznej uzupełnionej badaniem kinetycznym


	Tak
	

	8.
	Zamknięta konstrukcja czaszy oraz zasłonka na oko, chroniąca je przed światłem, umożliwiają wykonywanie badań niezależnie od natężenia światła panującego w pomieszczeniu.
	Tak
	

	9.
	Prezentacja badań w skali szarości, prawdopodobieństwa, kolorowego obrazu, 3D z funkcją animacji przestrzennej
	Tak
	

	10.
	oprogramowanie; archiwizacja danych pacjenta z wynikami, prezentacja danych w skali numerycznej, skali szarości, prawdopodobieństwa, kolorowego obrazu 3D z funkcją animacji przestrzennej i profilu pola widzenia wg określonego południka krzywej Bobiego, Oprogramowanie do analizy, porównywania badań, funkcje statyczne
	Tak
	

	11.
	Automatyczna kontrola fiksacji: centralna z automatyczną korekcją wyświetlania bodźców testowych w zależności od położenia oka, monitorowania położenia ślepej plamki.
	Tak
	

	11. 
	Oprogramowanie w języku polskim
	Tak
	

	12. 
	Podpora brody z elektromotoryczną regulacja wysokości
	Tak
	

	13. 
	Zewnętrzny komputer PC z drukarką 
	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  (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
	


5. Lampa czołowa ksenonowa – 1szt.

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

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

Rok produkcji ....................................
	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Urządzenie fabrycznie nowe
	tak
	

	2.
	Lampa bezprzewodowa – z niezależnym zasilaczem (2 szt. akumulatorów AA 1,5 V
	tak
	

	3.
	Ksenonowe światło, strumień światła białego 600 razy silniejszy w porównaniu z tradycyjna żarówką
	Tak
	

	4.
	Elastyczna opaska dostosowująca się do każdego obwodu głowy (regulowane zapięcie na rzep
	Tak
	

	5. 
	Obudowa z trwałych kompozytów węglowych
	Tak
	

	6.
	Posiada atest CE
	Tak
	

	7. 
	Etui zabezpieczające
	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 24 miesięcy) 
	tak
	


6. Lampa laryngologiczna z zasilaczem – 20 szt.

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

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

Rok produkcji ....................................
	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Lampa laryngologiczna z zasilaczem L-20 do oświetlenia podczas zabiegów laryngologicznych 
	tak
	

	2.
	Źródło światła – żarówka halogenowa 6V 10W
	tak
	

	3.
	Natężenie światła w odległości 0,25 m – 70000Lx
	tak
	

	4.
	Zasilanie zasilacza sieciowego: 220 V + 10% , 50 Hz
	tak
	

	5.
	III stopień ochrony przed porażeniem elektrycznym
	tak
	

	6.
	Obwód opaski regulowany
	tak
	

	7.
	Stopień ochrony przed wnikaniem wody i ciał stałych
	tak
	

	8.
	Masa projektora do 0,25 kg
	tak
	

	9.
	Czas pracy ciągłej min. 1 godzina
	tak
	

	10.
	Lampa posiada projektor odbłyskowy, oświetlany własnym źródłem światła- żarówką z żarnikiem skupionym
	tak
	

	11.
	Projektor wyposażony w układ ogniskowania plamy świetlnej, zasilacz posiada układ 3 – stopniowej regulacji natężenia światła oraz układ odłącznika elektrycznego zwarcia
	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 24 miesięcy) 
	tak
	


7. Kabina dźwiękoszczelna do wykonywania badań audiometrycznych– 1szt.

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

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

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

	L.p.
	Parametry wymagane
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	panele wykonane z melaniny oraz elementów drewnopochodnych
	tak
	

	2.
	kabina wykonana z podwójnych paneli, testowanych na zdolność izolacji i minimalizacji pogłosu
	tak
	

	3.
	ściany kabiny zmywalne, odporne na plamy
	tak
	

	4.
	wewnętrzne oświetlenie oraz wentylacja
	tak
	

	5.
	konstrukcja okna składa się z 2 warstw szkła pomiędzy którymi umieszczona jest komora próżniowa
	tak
	

	6.
	specjalna konstrukcja oparta na zwartych elementach redukująca zbędne wibracje i drgania
	tak
	

	7.
	rozmiar 110x110x221, 
	tak
	

	8.
	ogólne wygłuszenie +/- 44 dB do 8000Hz
	tak
	

	9.
	możliwość rozmontowania i przeniesienia kabiny w inne miejsce
	tak
	

	10.
	Ssak musi posiadać płynną regulację ssania 0-90 kPa oraz manometr
	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 12miesięcy /podać
	

	5.
	Montaż kabiny na koszt Wykonawcy
	tak
	


8. Aparat 3 kanałowy do elektroterapii i laseroterapii domowej– 1szt.

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

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

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

	L.p.
	Parametry wymagane
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Dostępne prądy: galwaniczny, Diadynamiczne (DF,MF, CP, LP, RS, CP-ISO), Traberta, Faradaya, Neofaradyczny, Rosyjska stymulacja (Kotza), Impulsy stymulacyjne, Impulsy prostokątne, TENS (symetryczny, falujący, asymetryczny, bursty), 2-polowa interferencja, 4-polowa interferencja, Impulsy trójkątne, Impulsy ekspotencjalne, Impulsy ze wzrostem ekspotencjalnym, Impulsy łączone, Impulsy przerywane, Prąd Leduca, Mikroprądy, programowalne sekwencje, Elektrodiagnostyka, fale średniej częstotliwości
	tak
	

	2.
	2 kanały do elektroterapii i 1 kanał laseroterapii
	tak
	

	3.
	Zasilanie sieciowe i akumulatorowe, wbudowany akumulator
	tak
	

	4.
	Płynna modyfikacja parametrów prądu
	tak
	

	5.
	Możliwość współpracy z aparatem podciśnieniowym VAC
	tak
	

	6.
	Możliwość współpracy z aparatem do ultradźwięków(możliwość stosowania terapii skojarzonej)
	tak
	

	7.
	Możliwość programowania sekwencji (zestawów prądów) i zapisywania w pamięci aparatu (minimum 20)
	tak
	

	8.
	Sonda laserowa podczerwona IR zbieżna o długości fali 830 nm i mocy 400mW
	tak
	

	9.
	Praca ciągła i impulsowa 0-5000Hz
	tak
	

	10.
	Współczynnik wypełnienia 10-90% z regulacją co 1%
	tak
	

	11.
	Częstotliwość Nogiera i EAV
	tak
	

	12.
	Autotest podłączonych sond laserowych i elektrod
	tak
	

	13.
	2 pary uniwersalnych okularów ochronnych
	tak
	

	14. 
	Możliwość podłączenia sondy czerwonej lub sondy prysznicowej, 2 gniazda dla sond laserowych
	tak
	

	15.
	Możliwość podłączenia zestawu do akupunktury laserowej oraz przystawek światłowodowych dla ginekologii, laryngologii i stomatologii
	tak
	

	16.
	Bank programów terapeutycznych zapisanych w pamięci aparatu (gotowe diagnozy)
	tak
	

	17.
	Wbudowane gotowe programy numeryczne
	tak
	

	18.
	Wbudowana encyklopedia terapii w języku polskim
	tak
	

	19.
	Możliwość tworzenia i zapisywania własnych programów terapeutycznych (minimum 50)
	tak
	

	20.
	Ekran kolorowy dotykowy 4,3”
	tak
	

	21. 
	2 dodatkowe ekrany terapii typu LED odmierzające czas terapii (widoczne z dalszej odległości)
	tak
	

	22.
	Klawiatura funkcyjna i alfanumeryczna
	tak
	

	23.
	Waga do 3,5 kg
	tak
	

	24.
	Tryb prądu stałego (cc) i stałego napięcia (cv)
	tak
	

	25.
	Menu w języku polskim
	tak
	

	26.
	Podgląd (interpretacja graficzna) płynącego prądu
	tak
	

	27.
	Hasło dostępu w aparacie
	tak
	

	28.
	Włącznik czasowy aparatu i ekranu
	tak
	

	29.
	Regulacja kontrastu ekranu
	tak
	

	30.
	Sygnały dźwiękowe
	tak
	

	31.
	Kontrola jakości elektrod
	tak
	

	32.
	Kontrola kontaktu elektrod ze skóra
	tak
	

	33.
	Możliwość rozbudowy o funkcje elektrodiagnostyki
	tak
	

	34.
	Rozmiar aparatu nie większy niż 160x140x350mm
	tak
	

	35.
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	tak
	

	36. 
	certyfikat CE, Deklaracja zgodności z 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 12miesięcy /podać
	


Pakiet nr 2
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 24 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 3
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
	


Pakiet nr 4
1. Sterylizator parowy – 1szt.

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

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

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

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Sterylizator wyposażony w prostopadłościenną przelotową komorę.
	tak
	

	2.
	Pojemność komory: 100-130l(przekątna min.865mm)
	tak
	

	3.
	Wymiary sterylizatora max. (Szer .x Wys.. x  Głeb.) 800x1700x900 mm, waga do 450kg
	Tak/ podać
	

	4.
	Sterylizator zasilany z wbudowanej wytwornicy pary o mocy nie większej niż 20kW
	tak
	

	5.
	Sterownik mikroprocesorowy z wyświetlaczem LCD
	tak
	

	6.
	Sterownik wyposażony w złącze umożliwiające podłączenie do zewnętrznego systemu komputerowego.
	tak
	

	7.
	Wyświetlane komunikaty tekstowe na wyświetlaczu oraz opisy zewnętrzne na sterylizatorze  w języku polskim.
	tak
	

	8.
	Wyświetlanie informacji tekstowych o zaistniałych awariach.
	tak
	

	9.
	Programy sterylizacyjne 121 i 134oC z fazą frakcjonowanej próżni wstępnej.min15 programów
	tak
	

	10.
	Programy testowe: Bowie-Dick i test szczelności.
	tak
	

	11.
	Wbudowana drukarka parametrów sterylizacji, gwarantująca trwałość wydruku(niedopuszczalny wydruk na papierze termicznym)
	tak
	

	12.
	System autodiagnostyki kontrolujący poprawność procesu w trakcie jego trwania.
	tak
	

	13.
	Możliwość dokonywania zmian w ustawieniach parametrów sterylizacji przez użytkownika.
	tak
	

	14.
	Rozwiązania gwarantujące dostęp do ustawień sterylizatora według stopnia kompetencji personelu.
	tak
	

	15.
	Dostęp do ustawień parametrów procesów sterylizacji zabezpieczony kodem cyfrowym. 
	tak
	

	16.
	Dane w sterowniku zabezpieczone przed utratą na skutek awarii zasilania elektrycznego.
	tak
	

	17.
	Sterylizator fabrycznie wyposażony w system oszczędzania wody chłodzącej.
	tak
	

	18.
	Kosze sterylizacyjne: zestaw koszy pozwalających na pełne zapełnienie komory sterylizatora
	tak
	

	19.
	Oblachowanie zewnętrzne, komora, drzwi oraz rama sterylizatora wykonane ze stali kwasoodpornej
	tak
	

	20.
	Niezależne układy czujników dla sterowania i rejestracji procesu
	tak
	

	21.
	Pomiar ciśnienia w komorze niezależny od ciśnienia atmosferycznego
	tak
	

	22.
	Drzwi sterylizatora przesuwne w płaszczyźnie pionowej i zamykane i otwierane automatycznie.
	tak
	

	23.
	Drzwi uszczelniane przy pomocy uszczelki dociskanej parą.
	tak
	

	24.
	Konstrukcja sterylizatora musi umożliwiać przeprowadzenie procedury walidacyjnej zgodnie z PN EN 554. ./ PN-EN ISO 17665-1
	tak
	

	25.
	Sterylizator oznaczony znakiem CE.
	tak
	

	26.
	Serwis autoryzowany producenta na terenie woj. Podlaskiego (adres, telefon)
	Tak/ załączyć
	

	27.
	Sterylizator wykonany zgodnie z normą PN285
	tak
	

	28.
	W okresie gwarancji wykonawca gwarantuje bezpłatną wymianę uszczelek w ramach przeglądów gwarancyjnych(2 razy w roku)(koszt uszczelek, smaru , usługi -pokrywa Wykonawca)
	tak
	

	29.
	Rękawice silikonowe odporne na temperaturę do +300 st.C- 2pary
	tak
	

	30.
	Urządzenie do zmiękczania wody potrzebnej do zasilania sterylizatora
	tak
	

	31.
	Montaż,  uruchomienie sterylizatora oraz przeszkolenie pracowników
	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 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 5
1. Zestaw endoskopowy zawierający: 2 Videogastroskopy, 2 Videokolonoskopy  
Typ aparatu ........................................

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

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

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Videogastroskop diagnostyczny fabrycznie nowy
	tak
	

	2.
	Przetwornik w standardzie CCD Kolor
	tak
	

	3.
	Średnica kanału roboczego 2,8 mm
	tak
	

	4.
	Średnica zewnętrzna wziernika max 9,2 mm
	tak
	

	5.
	Głębia ostrości min. 3-100 mm
	tak
	

	6.
	Kąt obserwacji min. 140 stopni
	tak
	

	7.
	Kąty zginania końcówki góra min. 210° , dół min 90°, lewo min. 90°, prawo min. 90°
	tak
	

	8.
	Programowalne przyciski endoskopowe (min. 4). Możliwość przypisania funkcji procesora na dowolny przycisk sterujący endoskopu tj. minimum zamrożenia obrazu, przysłony irysowej, wyostrzenia obrazu, wyboru wielkości obrazu, zrzutu obrazu na urządzenie zewnętrzne typu Wideoprinter oraz komputer PC
	tak
	

	9.
	Długość robocza min. 1030 mm
	tak
	

	10.
	Funkcja identyfikacji endoskopu
	tak
	

	11.
	Możliwość zaprogramowania jednego z przycisków w głowicy endoskopu w celu sterowania pompą irygacyjną posiadaną przez pracownię typu OFP.
	tak
	

	12.
	Współpraca z posiadanym przez pracownię systemem raportującym poprawność mycia ENDOSCAN
	tak
	

	13.
	Videokolonoskop diagnostyczny fabrycznie nowy
	tak
	

	14.
	Przetwornik w standardzie CCD Kolor
	tak
	

	15.
	Kąt obserwacji min. 140 stopni
	tak
	

	16.
	Średnica zewnętrzna wziernika max 12,8 mm
	tak
	

	17.
	Średnica końcówki sondy max. 12,8 mm
	tak
	

	18.
	Średnica kanału roboczego min. 3,7 mm
	tak
	

	19.
	Głębia ostrości 3-100
	tak
	

	20.
	Długość sondy roboczej  min. 1680 mm
	tak
	

	21.
	Kanał do spłukiwania pola operacyjnego
	tak
	

	22.
	Kąt zagięcia końcówki endoskopu góra min. 180° , dół min 180°, lewo min. 160°, prawo min. 160°
	tak
	

	23.
	Programowalne przyciski endoskopowe (min. 4). Możliwość przypisania funkcji procesora na dowolny przycisk sterujący endoskopu tj. minimum zamrożenia obrazu, przysłony irysowej, wyostrzenia obrazu, wyboru wielkości obrazu, zrzutu obrazu na urządzenie zewnętrzne typu Wideoprinter oraz komputer PC
	tak
	

	24.
	Możliwość zaprogramowania jednego z przycisków w głowicy endoskopu w celu sterowania pompą irygacyjną posiadaną przez pracownię typu OFP.
	tak
	

	25.
	Współpraca z posiadanym przez pracownię systemem raportującym poprawność mycia ENDOSCAN
	tak
	

	26.
	Drukarka HP Laser Jet Pro M1536DNF -2 szt
	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 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
	


