Załącznik nr 3 do SIWZ
Pakiet nr 1
Wirówka laboratoryjna – 1szt.
Typ aparatu ........................................

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

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

	1.
	Zasilanie 230 V 50/60 Hz
	tak
	

	2.
	Zakres obrotów 300 ÷2500 rpm
	tak
	

	3.
	Czas wirowania 1 ÷ 99 min
	tak
	

	4.
	W wyposażeniu – wirnik cytologiczny na 4próbki cytologiczne
	tak
	

	5.
	Płynna regulacja obrotów
	tak
	

	6.
	Płynna regulacja czasu wirowania
	tak
	

	7.
	Podgląd czasu wirowania
	tak
	

	8.
	Podgląd prędkości wirowania
	tak
	

	9.
	Zestaw wkładek cyto
	tak
	

	10.
	Zestaw szkiełek mikroskopowych
	tak
	

	11.
	Zestaw bibuły filtracyjnej Ø 9,5 mm
	tak
	

	12.
	Zestaw bibuły filtracyjnej Ø 12,5 mm
	tak
	

	13.
	Zestaw probówek 2,2 ml z pokrywą
	tak
	

	14. 
	Fabrycznie nowa
	tak
	

	15. 
	Znak CE lub wpis do rejestru wyrobów medycznych
	tak
	

	16. 
	Okres gwarancji  minimum 5 lat
	tak
	

	17. 
	Okres oczekiwania na serwis do 48 godzin
	tak
	

	18.
	Instrukcja i oprogramowanie w języku polskim
	tak
	

	19.
	Bezpłatna dostawa 
	tak
	

	20.
	Bezpłatne przeszkolenie personelu przed uruchomieniem wirówki
	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 2
Przycisk nożny bezprzewodowy  – 1szt.
Typ aparatu ........................................

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

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

	1.
	Włącznik nożny bezprzewodowy 3 przyciskowy , umożliwiający zdalną zmianę programów
	tak
	

	2.
	Rozbudowa aparatu elektrochirurgicznego o moduł nadawczo – odbiorczy włącznika bezprzewodowego
	tak
	

	3.
	Klasa ochronności IPX8 wg EN 60529: 1991/A1:2000
	tak
	

	4.
	Zabezpieczenie przeciwporażeniowe :Klasa I, stopień CF
	tak
	

	5.
	Standardy: EN 60601-1, EN60601-2-2, EN 60529 
	tak
	

	6.
	Napięcie zasilania – ładowarka 5 [V] (500 [mAJ]
	tak
	

	7.
	Żywotność włącznika > 1 milion cykli (włącz/wyłącz)
	tak
	

	8.
	Typ akumulatora – Li-lon 2600 [mAh], 3, 7 [V]
	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 3
Lodówka medyczna – 2 komorowa– 1szt.
Typ aparatu ........................................

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

Rok produkcji ....................................
	L.p.
	Parametry wymagane
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Lodówka fabrycznie nowa
	tak
	

	2.
	Pojemność komory górnej/dolnej do 70 l
	tak
	

	3.
	Drzwi: pełne/szklane lub podwójne
	tak
	

	4.
	Zakres temperatury pracy: 0..+10˚ C
	tak
	

	5.
	Sterownik mikroprocesorowy z zewnętrznym wyświetlaczem
	tak
	

	6.
	Materiał komory: tworzywo sztuczne
	tak
	

	7.
	Materiał obudowy: blacha malowana proszkowo
	tak
	

	8.
	Wymiary zewnętrzne (szr/wys/gł):  min. 550/1150/650 mm
	Tak/podać
	

	9.
	Wymiary każdej komory (szer/wys/gł):  min. 470/430/300 mm
	Tak/podać
	

	10.
	Moc znamionowa: 320 W
	tak
	

	11.
	Waga do 70 kg
	tak
	

	12.
	Regulacja temperatury: co 0,1 C
	tak
	

	13.
	Bezpiecznik termiczny
	tak
	

	14. 
	Zasilanie 50 Hz, 230V
	tak
	

	15.
	Ilość półek min. 2
	Tak/podać
	

	16.
	Układ grzewczy i chłodzący
	tak
	

	17.
	Interfejs RS 232
	tak
	

	18.
	Kontrola zaniku napięcia
	tak
	

	19.
	Sygnalizacja uszkodzenia czujnika temperatury
	tak
	

	20.
	Funkcja rozmrażania
	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 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
Holter ciśnieniowy – 3szt.

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

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

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

	1.
	Pomiar metodą oscylometryczną
	tak
	

	2.
	Programowanie okresów pomiarowych – min. 3 okresy
	tak
	

	3.
	Programowanie częstości pomiarów
	tak
	

	4.
	Zakres pomiarów 25-260 mmHg
	tak
	

	5.
	Zakres pomiaru tętna 40-200 μ/min.
	tak
	

	6.
	Dokładność =/- 3 mmHg
	tak
	

	7.
	W zestawie trzy rozmiary mankietów
	tak
	

	8.
	Oprogramowanie w języku polskim 1 szt
	tak
	

	9.
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	tak
	

	10.
	Rekomendacja Europejskiego Towarzystwa Nadciśnienia Tętniczego
	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 5
1. Stojak do kroplówek na kółkach – 15 szt.

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

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

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

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Statyw z samohamowanym mechanizmem zmiany wysokości
	tak
	

	2.
	Podstawa wykonana z profili stalowych pokrytych lakierem proszkowym
	tak
	

	4.
	Podstawa wyposażona w kółka obrotowe
	tak
	

	5.
	4 uchwyty do płynów infuzyjnych
	tak
	

	6.
	Wysokość max statywu 2200 mm
	tak
	

	7.
	Wysokość min. statywu 1300 mm
	tak
	

	8.
	Waga do 4 kg
	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. Parawan pojedynczy – 2 szt.

Typ ……….........................................

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

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

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Stelaż wykonany z kształtników stalowych malowanych proszkowo
	tak
	

	2.
	2 kółka transportowe z hamulcem
	tak
	

	3.
	Szerokość: min. 1000 mm
	tak
	

	5.
	Wysokość: do 1900 mm

	tak
	

	6.
	Waga do 10 kg
	tak
	

	7.
	Płótno parawanu łatwozmywalne, kolor niebieski
	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
	


3. Waga osobowa z wysięgnikiem – 1 szt.

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

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

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

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Waga elektroniczna o stabilnej konstrukcji
	tak
	

	2.
	Nośność min. 200 kg
	tak
	

	3.
	Dokładność odczytu 20g/100g
	tak
	

	4.
	Masa wagi do 10 kg
	tak
	

	5.
	Wymiar podestu min. 35x35 cm
	tak
	

	6.
	Waga posiadająca cyfrowy wyświetlacz 
	tak
	

	7.
	Zapamiętywanie wyniku
	tak
	

	8.
	Legalizacja
	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


	


4. Stolik przyłóżkowy typu „przyjaciel”– 5szt.
Typ aparatu ........................................

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

Rok produkcji ....................................
	L.p.
	Parametry wymagane
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Wymiary blatu: min 900x 430 mm
	tak
	

	2.
	Zakres regulacji wysokości : min. 700-980 mm
	tak
	

	3.
	Przechylenie blatu 30 i 60 stopni
	tak
	

	4.
	Metalowy szkielet lakierowany proszkowo
	tak
	

	5.
	Blat podzielony na cześć stałą oraz przechylną, wykonany z płyty tworzywowej odpornej na wilgoć, temperaturę i działanie promieni UV 
	tak
	

	6.
	Wysokość blatu regulowana bezstopniowo za pomocą sprężyny gazowej z blokadą
	tak
	

	7.
	Podstawa jezdna w kształcie litery C umożliwiająca podjechanie np. wózkiem inwalidzkim
	tak
	

	8. 
	Podstawa wyposażona w 4 koła jezdne w tym dwa z blokadą
	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


	


Pakiet nr 6
Wózek do przewożenia zwłok – 1 szt
Typ .....................................................

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

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

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Wózek do przewożenia zwłok 
	tak
	

	2.
	Metalowy szkielet wózka wykonany z profili stalowych pokrytych lakierem proszkowym
	tak
	

	3.
	Regulacja wysokości leża
	tak
	

	4.
	Zdejmowane leże 
	tak
	

	5.
	Wyposażenie dodatkowe  - przykrycie wózka
	tak
	

	6.
	Cztery kółka jezdne, w tym dwa z blokadą
	tak
	

	7.
	Szerokość wózka- 650 mm (+/-50mm
	tak
	

	8.
	Długość wózka 2000 mm (+/- 50)
	tak
	

	9.
	Dopuszczalne obciążenie  min. 180 kg
	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
	


Pakiet nr 7
1. Fotel do pobierania krwi – 1 szt.
Typ .....................................................

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

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

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Fotel do pobierania krwi wykonany ze stabilnej konstrukcji
	tak
	

	2.
	Regulacja wysokości
	tak
	

	3.
	Fotel do pobierania krwi wyposażony w parę podłokietników dla poprawy komfortu pacjenta
	tak
	

	4.
	Regulowane, wielopozycyjne podłokietniki
	tak
	

	5.
	Wysokość siedziska: 40-60 cm
	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
	


2. Wózek standardowy (inwalidzki) – 4 szt.

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

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

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

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Wózek przeznaczony do przewozu pacjentów z dysfunkcją ruchu
	tak
	

	2.
	Wyjmowane podłokietniki
	tak
	

	3.
	Tapicerka z materiałów niepalnych i zmywalnych
	tak
	

	4.
	Koła tylne wyposażone w hamulce szczękowe
	tak
	

	5.
	Koła pełne
	tak
	

	6.
	Szerokość wózka- 57-68 cm
	tak
	

	7.
	Długość wózka 110 cm
	tak
	

	8.
	Nośność  wózka  min. 120 kg
	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
	


3. Wózek sanitarny na kółkach  – 1 szt.

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

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

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

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Wózek przeznaczony do przewozu pacjentów z dysfunkcją ruchu
	tak
	

	2.
	Wózek wyposażony w pojemnik toaletowy
	tak
	

	3.
	Chromowana rama stalowa
	tak
	

	4.
	Konstrukcja składana (łatwy transport),
	tak
	

	5.
	Wysokość siedziska umożliwia najazd na sedes
	tak
	

	6.
	Podnóżki zdejmowane, uchylne
	tak
	

	7.
	Uchylne podłokietniki,
	tak
	

	8.
	Wszystkie koła pełne,  
	tak
	

	9.
	Hamulce na koła tylne
	tak
	

	10.
	Nośność  wózka  min. 120 kg
	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. Wózek do transportu chorych – 2 szt.

Typ  ………........................................

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

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

	1.
	Wózek z przeznaczeniem do transportu chorych
	tak
	

	2.
	Długość całkowita: 2080 mm (+/- 20 mm)
	tak
	

	3. 
	Szerokość całkowita: 760 mm (+/- 20 mm)
	tak
	

	4.
	Konstrukcja wózka wykonana ze stali węglowej lakierowanej proszkowo
	tak
	

	5.
	Dwusegmentowe leże tapicerowane materiałem łatwo zmywalnym w kolorze niebieskim. Dwusegmentowe leże przezierne dla promieni RTG wraz z kasetą RTG w kolorze niebieskim
	tak
	

	6.
	Regulacja segmentu wezgłowia realizowana za pomocą mechanizmu zapadkowego w zakresie : 75° (+/- 5°)
	tak
	

	7.
	Hydrauliczna regulacja wysokości leża realizowana za pomocą dwustronnego pedału nożnego
	tak
	

	8.
	Mechanizm hydrauliczny płasko schowany pod osłoną podwozia
	tak
	

	9.
	Regulacja wysokości leża w zakresie min. 440 mm – 880 mm
	tak
	

	10.
	Barierki boczne składane wzdłuż ramy leża, lakierowane proszkowo
	tak
	

	11.
	Obudowa podwozia z tworzywa ABS
	tak
	

	12.
	Cztery koła jezdne o średnicy min. 150 mm, wyposażone w blokadę centralną
	tak
	

	13.
	Koło kierunkowe
	tak
	

	14.
	Rama wózka wyposażona w krążki odbojowe
	tak
	

	15.
	Możliwość ustawienia pozycji Trendelenburga w zakresie min. 16°
	tak
	

	16.
	Możliwość ustawienia anty - Trendelenburga w zakresie min. 12°
	tak
	

	17.
	Dodatkowe wyposażenie: 

- pasy do unieruchamiania pacjentów 6 szt.

- uchwyt na prześcieradła jednorazowe 2 szt

- uchwyt wieszaka na płyny infuzyjne -2 szt

- kosz na podręczne rzeczy pacjenta 2 szt

- kosz na butlę z tlenem 1 szt
	tak
	

	18.
	Nośność wózka min. 180 kg
	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
	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 8
1. Ciśnieniomierz mechaniczny – 3 szt.

Typ  ………........................................

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

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

	1.
	Profesjonalny ciśnieniomierz mechaniczny
	tak
	

	2.
	Zegar zintegrowany z gruszką
	tak
	

	3. 
	Regulowany mankiet 25-36cm + mankiet 42 cm 
	tak
	

	4.
	Zakres ciśnienia od 20 do 300 mm Hg
	tak
	

	5.
	Warunki pracy przyrządu :

temperatura 10ºC﻿ - 40ºC

wilgotność﻿ do 85% wilgotności wzgędnej
	tak
	

	6.
	Instrukcja obsługi w języku polskim (dostawa z aparatem)
	tak
	

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

	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
	


 

2. Ciśnieniomierz elektroniczny – 5 szt.

Typ  ………........................................

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

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

	1.
	Profesjonalny ciśnieniomierz elektroniczny z długim mankietem
	tak
	

	2.
	Dokładność statyczna: ciśnienie w zakresie +/-3mmHg
	tak
	

	3.
	Dokładność pomiaru tętna: +/- 5% wartości odczytu
	
	

	3. 
	Rozdzielczość: 1 mmHg
	tak
	

	4.
	Zakres pomiaru: 
ciśnienie krwi od 20 do 280 mm Hg
tętno od 40 do 200 uderzeń na minutę
	tak
	

	5.
	Warunki pracy przyrządu :

temperatura 10ºC﻿ - 40ºC

wilgotność﻿ do 85% wilgotności względnej
	tak
	

	6.
	Instrukcja obsługi w języku polskim (dostawa z aparatem)
	tak
	

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

	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
	


 

3. Pulsoksymetr palcowy – 1 szt.
Typ aparatu ........................................

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

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

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Pulsoksymetr palcowy przeznaczony do pomiaru nasycenia tlenem hemoglobiny tętniczej (SpO2)
	tak
	

	2.
	Pomiar wysycenia krwi tlenem (saturacji)
	tak
	

	3.
	Pomiar częstotliwości tętna, w formie cyfrowej oraz jako wykres
	tak
	

	4.
	 Zakres pomiarowy tętna 30 - 250 bpm (uderzeń na minutę)
	tak
	

	5.
	Zakres pomiarowy saturacji: 0 - 100%
	tak
	

	6.
	 6 trybów wyświetlania w 4 kierunkach
	tak
	

	7.
	Kolorowy wyświetlacz
	tak 
	

	8.
	Niski pobór prądu
	tak
	

	9.
	Wskaźnik poziomu baterii
	tak
	

	10.
	Zasilanie: baterie 2 x typ AAA
	tak
	

	11.
	Instrukcja obsługi w języku polskim (dostawa z aparatem)
	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
	


Pakiet nr 9
1. Transportowy monitor parametrów życiowych – 1 szt.
Typ aparatu ........................................

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

Rok produkcji ....................................
	L.p.
	Parametry - opis
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	1
	Możliwość zastosowania monitora transportowego jako modułu pomiarowego współpracującego z monitorem pacjenta.  
	TAK
	

	2
	Ekran LCD o przekątnej min. 5” do prezentacji minimum 3 krzywych jednocześnie. Ekran wyposażony w funkcję automatycznej zmiany sposobu wyświetlania krzywych i parametrów po zmianie warunków oświetleniowych
	TAK
	

	3
	Komunikacja z użytkownikiem w języku polskim
	TAK
	

	4
	Sterowanie poprzez ekran dotykowy. Monitor wyposażony w funkcję blokady ekranu dotykowego zabezpieczająca przed przypadkowymi zmianami podczas transportu
	TAK
	

	5
	Zasilanie sieciowe dostosowane do 230V / 50Hz.
	TAK
	

	6
	Zasilanie z wewnętrznego akumulatora na min. 240 minut. Wskaźnik poziomu naładowania umieszczony na obudowie akumulatora. 
	TAK
	

	7
	Ciężar poniżej 1,5 kg. 
	TAK
	

	8
	Monitor wyposażony w złącze umożliwiające podłączenie do sieci monitorowania oraz we wbudowaną kartę łączności bezprzewodowej
	TAK
	

	9
	Pomiar EKG.

Analiza częstości akcji serca i podstawowa analiza arytmii.

Pomiar akcji serca w zakresie min. 30-300 ud/min.

W komplecie przewód główny i przewód do 5 elektrod klipsowych do każdego monitora.

Funkcja jednoczesnego wyświetlania 7-odprowadzeń EKG
	TAK
	

	10
	Wykrywanie min. 17 kategorii zaburzeń rytmu
	TAK
	

	11
	Zakres pomiarowy analizy odcinka ST min. – 1,2 – (+) 1,2 mV z siedmiu odprowadzeni jednocześnie. Funkcja prezentacji zmian odcinka ST w postaci odcinków referencyjnych z naniesionymi bieżącymi odcinkami lub w postaci wykresów kołowych.
	TAK
	

	12
	Pomiar częstości oddechu metodą impedancyjną w zakresie min. 4-100 odd/min.

Prezentacja krzywej oddechowej i respiracji
	TAK
	

	13
	Pomiar saturacji w zakresie od 1-100%.

Prezentacja krzywej pletyzmograficznej i %SpO2.

Modulacja dźwięku przy zmianie wartości %SpO2.

W komplecie kabel główny i standardowy czujnik na palec.

Funkcja pozwalająca na jednoczesny pomiar SpO2 i nieinwazyjnego ciśnienia bez wywoływania alarmu SpO2 w momencie pompowania mankietu na kończynie na której założony jest czujnik
	TAK
	

	14
	Pomiar ciśnienia tętniczego metodą oscylometryczną.

Pomiar ręczny i automatyczny. Pomiar automatyczny z regulowanym interwałem w zakresie min. 1 - 240 min.  Prezentacja wartości: skurczowej, rozkurczowej oraz średniej .

Pomiar rytmu serca: min. 40-230 ud./min

W komplecie rura połączeniowa i mankiet średni dla dorosłych.
	TAK
	

	15
	Funkcja stazy żylnej
	TAK
	

	16
	Pomiar temperatury, dwa tory pomiarowe. Prezentacja 3 wartości temperatur: T1, T2, ΔT.

W komplecie dwa czujniki temperatury: powierzchniowy i rektalny
	TAK
	

	17
	W komplecie z monitorem uchwyt do przenoszenia oraz uchwyt do montażu na szynie lub statywie 
	TAK
	

	18
	Układy alarmowe najważniejszych parametrów.

Możliwość szybkiego ustawienia granic alarmowych (automatyczne ustawianie granic alarmowych w stosunku do bieżących wartości parametrów).

Alarmy na przynajmniej 3 poziomach ważności.
	TAK
	

	19
	Możliwość kilkustopniowego wyciszania alarmów
	TAK
	

	20
	Trendy graficzne i tabelaryczne wszystkich parametrów min. 72 godzinne
	TAK
	

	21
	Wewnętrzna pamięć krzywych dynamicznych 
	Co najmniej 12 godzin.
	

	22
	Wewnętrzna pamięć zdarzeń alarmowych (odcinki krzywych i wartości parametrów)
	Co najmniej 50
	

	23
	Możliwość rozbudowy monitora o pomiar kapnografii lub pomiar rzutu minutowego (technologia PiCCO)
	TAK
	

	24
	Akcesoria monitora kompatybilne z kardiomonitorami zainstalowanymi na izbie przyjęć
	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 36 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
	


2. Rozgałęziacz na dwa gniazda tlenowe długość przewodu 10 m z 2 przepływomierzami tlenu.
