Załącznik nr 5 do SIWZ
Pakiet nr 1
1. WIDEOKOLONOSKOP – 1  szt.
Typ aparatu ........................................

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

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

	L.p.
	Parametry - opis
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	1.
	Obrazowanie w standardzie HDTV
	tak
	

	2.
	Obrazowanie w wąskim paśmie światła realizowanym poprzez filtr optyczny oraz cyfrowy.
	tak
	

	3.
	Grubość całej sondy endoskopowej – 12,8 mm
	tak
	

	4.
	Kanał roboczy –  3,7 mm
	tak
	

	5.
	Głębia ostrości już od  2 mm do 100 mm
	tak
	

	6.
	Zginanie końcówki Endoskopu: G: 180o, D:180o, L:160o, P:160o
	tak
	

	7.
	Pole widzenia – min. 140o
	tak
	

	8.
	Ilość przycisków dowolnie programowalnych  do sterowania funkcjami procesora -  4
	tak
	

	9.
	Długość sondy roboczej – 1680 mm
	tak
	

	10.
	Aparat w pełni zanurzalny , nie wymagający nakładek uszczelniających.
	tak
	

	11.
	Typ konektora – jednogniazdowy
	tak
	

	12.
	Możliwość płynnej regulacji sztywności sondy za pomocą pierścienia zlokalizowanego przy głowicy
	tak
	

	13.
	Dodatkowy kanał pomocniczy służący do spłukiwania
	tak
	

	14.
	Kompatybilny z posiadanym torem wizyjnym Olympus
	tak
	

	15.
	Kompatybilność z posiadaną myjnią potwierdzona w instrukcji obsługi endoskopu
	tak
	

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

	1.
	Gwarancja min 24 miesiące od dnia instalacji i potwierdzonej protokołem uruchomienia i przekazania urządzenia w terminie uwzględniającym czas pracy personelu
	tak/podać
	

	2.
	Ubezpieczenie „ENDOCASCO” 24 miesiące
	tak
	

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

	4.
	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.
	Ilość bezpłatnych przeglądów w okresie gwarancji  min. 2 razy do roku wraz z ewentualnymi wymienionymi częściami, materiałami itp. 
	tak/podać
	

	6.
	Dostępność części zamiennych przez okres min 8 lat od sprzedaży
	tak/podać
	

	7.
	Serwis gwarancyjny (podać ilość punktów serwisowych)
	tak
	

	8.
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczona wraz z urządzeniem
	tak
	

	9.
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie obsługi wraz z montażem i uruchomieniem urządzenia w terminie uwzględniającym czas pracy personelu – w cenie oferty
	tak
	

	10.
	Certyfikat CE 
	tak
	


2. POMPA SSĄCA – 1 szt.
Typ aparatu ….....................................

Producent …........................................

Rok produkcji ….................................

	L.p.
	Parametry – opis
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	1.
	Ssak endoskopowy z możliwością stosowania zbiorników wielorazowych oraz wkładów jednorazowych
	tak
	

	2.
	Płynna regulacja mocy ssania
	tak
	

	3.
	Zbiorniki wielorazowe lub jednorazowe min.1 litrowe, umieszczane na szynie z boku wózka
	tak
	

	4.
	Nominalna moc ssania około 95 kPa
	tak
	

	5.
	Nominalny swobodny przepływ powietrza min.50 l/min
	tak
	

	6.
	Zabezpieczenie przed przegrzaniem
	tak
	

	7.
	Zabezpieczenie przed przelaniem
	tak
	

	8.
	Słój wielorazowy w komplecie
	tak
	

	9.
	Dren ssak – pojemnik wielorazowy
	tak
	

	10.
	Pojemnik uniwersalny 2,5L
	tak
	

	11.
	Wkład jednorazowy 2,5L x 3 op.
	tak
	

	12.
	Rurka do endoskopu 2m (50 szt.) x3 op.
	tak
	

	13.
	Filtr antybakteryjny (10szt.) x 3 op.
	tak
	

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

	1.
	Gwarancja min 24 miesiące od dnia instalacji i potwierdzonej protokołem uruchomienia i przekazania urządzenia w terminie uwzględniającym czas pracy personelu
	tak/podać
	

	2.
	Podać warunki wymiany aparatu (wymagana wymiana aparatu po 3 naprawach gwarancyjnych )
	tak/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  min. 2 razy do roku wraz z ewentualnymi wymienionymi częściami, materiałami itp.
	tak/podać
	

	5.
	Dostępność części zamiennych przez okres min 8 lat od sprzedaży
	tak/podać
	

	6.
	Serwis gwarancyjny (podać ilość punktów serwisowych)
	tak
	

	7.
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczona wraz z urządzeniem
	tak
	

	8.
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie obsługi wraz z montażem i uruchomieniem urządzenia w terminie uwzględniającym czas pracy personelu – w cenie oferty
	tak
	

	9.
	Certyfikat CE 
	tak
	


3. POMPA PŁUCZĄCA – 1 szt.
Typ aparatu ….....................................

Producent …........................................

Rok produkcji ….................................

	L.p.
	Parametry – opis
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	1.
	Urządzenie sterowane przez mikroprocesor
	tak
	

	2.
	Wyświetlacz LED wskazujący aktualną moc pompy
	tak
	

	3.
	Maksymalny przepływ wody – 750 ml/min.
	tak
	

	4.
	Autoklawowalny zbiornik na wodę – 2 litry
	tak
	

	5.
	Koryto zintegrowane z pompą na ustawienie zbiornika na wodę
	tak
	

	6.
	Sterowanie przyciskiem z głowicy endoskopu posiadanego przez zamawiającego oraz przyciskiem nożnym 
	tak
	

	7.
	Ilość stopni kontrolowania przepływu – 9  stopniowe
	tak
	

	8.
	Możliwość stosowania z jednodniowymi drenami
	tak
	

	9.
	Kabel
	tak
	

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

	1.
	Gwarancja min 24 miesiące od dnia instalacji i potwierdzonej protokołem uruchomienia i przekazania urządzenia w terminie uwzględniającym czas pracy personelu
	tak/podać
	

	2.
	Podać warunki wymiany aparatu (wymagana wymiana aparatu po 3 naprawach gwarancyjnych )
	tak/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  min. 2 razy do roku wraz z ewentualnymi wymienionymi częściami, materiałami itp.
	tak/podać
	

	5.
	Dostępność części zamiennych przez okres min 8 lat od sprzedaży
	tak/podać
	

	6.
	Serwis gwarancyjny (podać ilość punktów serwisowych)
	tak
	

	7.
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczona wraz z urządzeniem
	tak
	

	8.
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie obsługi wraz z montażem i uruchomieniem urządzenia w terminie uwzględniającym czas pracy personelu – w cenie oferty
	tak
	

	9.
	Certyfikat CE 
	tak
	


4. ENDOSKAN 2PL Z DRUKARKĄ – 2 szt.
Typ aparatu ….....................................

Producent …........................................

Rok produkcji ….................................

	L.p.
	Parametry – opis
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	1.
	podłączenie jednego lub dwóch urządzeń myjących typu ETD.
	tak
	

	2.
	ekran graficzny LCD 5’’
	tak
	

	3.
	język obsługi – polski
	tak
	

	4.
	wbudowany czytnik transponderów z dołączoną anteną zewnętrzną
	tak
	

	5.
	zewnętrzna specjalizowana  klawiatura zaprojektowana dla zminimalizowania zajętości personelu
	tak
	

	6.
	współpraca z standardową klawiaturą PC
	tak
	

	7.
	pamięć 50 osób i 50 endoskopów
	tak
	

	8.
	wydruk raportu do 3 kopii
	tak
	

	9.
	wprowadzanie danych przy pomocy programu Rejestrator zainstalowanego  na komputerze  PC
	tak
	

	10.
	komunikaty głosowe
	tak
	

	11.
	podłączenie do sieci Ethernet i współpraca z programem Endobase
	tak
	

	12.
	pamięć ostatnich 5 raportów
	tak
	

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

	1.
	Gwarancja min 24 miesiące od dnia instalacji i potwierdzonej protokołem uruchomienia i przekazania urządzenia w terminie uwzględniającym czas pracy personelu
	tak/podać
	

	2.
	Podać warunki wymiany aparatu (wymagana wymiana aparatu po 3 naprawach gwarancyjnych )
	tak/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  min. 2 razy do roku wraz z ewentualnymi wymienionymi częściami, materiałami itp.
	tak/podać
	

	5.
	Dostępność części zamiennych przez okres min 8 lat od sprzedaży
	tak/podać
	

	6.
	Serwis gwarancyjny (podać ilość punktów serwisowych)
	tak
	

	7.
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczona wraz z urządzeniem
	tak
	

	8.
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie obsługi wraz z montażem i uruchomieniem urządzenia w terminie uwzględniającym czas pracy personelu – w cenie oferty
	tak
	

	9.
	Certyfikat CE 
	tak
	


5. DIATERMIA ELEKTROCHIRURGICZNA DO WIEŻY KOLONOSKOPOWEJ – 1  szt.
Typ aparatu ….....................................

Producent …........................................

Rok produkcji ….................................

	L.p.
	Parametry – opis
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	1.
	Urządzenie do cięcia hemostatycznego i 
ermo fuzji tkanek, w tym potwierdzone certyfikatem zamykanie naczyń do średnicy 7mm włącznie

( po połączeniu z modułem USG -400). W celu zmniejszenia ilości wymiany narzędzi podczas zabiegu integrujące energię ultradźwiękową i bipolarną w obrębie jednej końcówki robocznej
	tak
	

	2.
	Automatyczne rozpoznanie rodzaj narzędzi i dostosowanie parametrów pracy
	tak
	

	3.
	Czytelne, płytkie menu w panelu przednim z wbudowanym dotykowym wyświetlaczem ciekłokrystalicznym oraz przyciskami funkcyjnymi
	tak
	

	4.
	Szybka gotowość do pracy bez funkcji wymuszonego autotestu po włączeniu
	tak
	

	5.
	Generator przystosowany do połączenia z generatorem ultradźwiękowym obsługującym narzędzia do cięcia i koagulacji
	tak
	

	6.
	Współpraca z narzędziami hybrydowymi do jednoczasowego cięcia i koagulacji, bipolarno-ultradźwiękowymi
	tak
	

	7.
	Graficzne i dźwiękowe komunikaty ostrzegające
	tak
	

	8.
	Zakres mocy urządzenia elektrochirurgicznego 120W-320W i możliwości osiągnięcia napięcia 220 do 4300V
	tak
	

	9.
	Odrębna regulacja nastawień mocy koagulacji mono/bipolarnej i cięcia monopolarnego z regulacją intensywności 
	tak
	

	10.
	Moc cięcia monopolarnego max 300W

Moc koagulacji monopolarnej max 200W

Moc koagulacji bipolarnej max 120W
	tak
	

	11.
	Koagulacja typu spray max 120W
	tak
	

	12.
	Częstotliwość prądu: 430kHz +-20%
	tak
	

	13.
	Czas osiągania gotowości systemu do pracy – od 3 do 6 sekund
	tak
	

	14.
	Minimalna nastawa dla koagulacji monopolarnej – 5W

Minimalna nastawa dla cięcia monopolarnego – 10W
	tak
	

	15.
	Zmiana nastaw w zakresie min-50W – co 1W, powyżej 50- co 5W, powyżej 100W- co 10W dla szybszej możliwości regulacji urządzenia
	tak
	

	16.
	Możliwość podłączenia specjalistycznych narzędzi do resekcji monopolarnej w środowisku wodnym, glicerolu oraz sorbitolu
	tak
	

	17.
	Dedykowany program do resekcji bipolarnej w roztworze soli fizjologicznej z funkcją rozpoznawania roztworu 0,9%NaCl: Koagulacja max 200W, Cięcie max 320W
	tak
	

	18.
	Stan pracy generatora sygnalizowany akustycznie z możliwością płynnej regulacji natężenia dźwięku
	tak
	

	19.
	Gniazdo z funkcją rozpoznawania narzędzia, zapewniające przy każdorazowym podłączeniu przewodu automatyczne przywołanie optymalnych parametrów pracy programu resekcji biopolarnej
	tak
	

	20.
	Gniazda umożliwiające podłączenie końcówek typów:

Monopolarne:

- 2 sztuki 3-pionowe, śr. 4 mm standard Valleylab,

  1 sztuka 1-pionowe śr. 8 mm standard Bovie ,

  1 sztuka koncentryczne śr. Wewn. 5mm śr. Zewn. 9mm standard Erbe

Bipolarne:

- 1 sztuka 2-pionowe, śr. 4 mm odl 28,8 mm standard Valleylab,

   1 sztuka koncentryczne śr. Wewn. 4mm śr. Zewn. 8mm standard Erbe

   Jedno gniazdo 7-pinowe, standard Olympus
	tak
	

	21.
	Włącznik nożny, podwójny, aktywujący pracę generatora elektrochirurgicznego oraz możliwość podłączenia włącznika nożnego do sterowania urządzeniem do cięcia hemostatycznego i zamykania naczyń do 7mm włącznie
	tak
	

	22.
	Gniazdo do podłączenia elektrod pacjenta, z możliwością podłączenia elektrod wielorazowych i jednorazowych, niedzielonych i dwudzielnych 
	tak
	

	23.
	System monitorowania poprawnego przylegania dwudzielnej płytki pacjenta 
	tak
	

	24.
	Aktualizacji oprogramowania w urządzeniu, ustawienia parametrów pracy dla 39 użytkowników i procedur
	tak
	

	25.
	Generator wyposażony w moduł komunikacyjny umożliwiający współpracę urządzenia z centralnym systemem/siecią urządzeń endoskopowych bloku operacyjnego
	tak
	

	26.
	Kabel płytki pacjenta
	tak
	

	27.
	Przewód do pętli i noży
	tak
	

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

	1.
	Gwarancja min 24 miesiące od dnia instalacji i potwierdzonej protokołem uruchomienia i przekazania urządzenia w terminie uwzględniającym czas pracy personelu
	tak/podać
	

	2.
	Podać warunki wymiany aparatu (wymagana wymiana aparatu po 3 naprawach gwarancyjnych )
	tak/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  min. 2 razy do roku wraz z ewentualnymi wymienionymi częściami, materiałami itp.
	tak/podać
	

	5.
	Dostępność części zamiennych przez okres min 8 lat od sprzedaży
	tak/podać
	

	6.
	Serwis gwarancyjny (podać ilość punktów serwisowych)
	tak
	

	7.
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczona wraz z urządzeniem
	tak
	

	8.
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie obsługi wraz z montażem i uruchomieniem urządzenia w terminie uwzględniającym czas pracy personelu – w cenie oferty
	tak
	

	9.
	Certyfikat CE 
	tak
	


