Pakiet nr 5

Wadium: 3.300,00 zł

	LP.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość

szt.
	Cena jedn. netto

	Cena jedn. brutto

 
	Stawka podatku VAT
(w %)
	Wartość netto zamówienia
	Wartość brutto  zamówienia

	
	Oddział III Onkologiczno- Hematologiczny pom. 2.43,2.23,2.40

	1
	Kardiomonitor
	3 szt.
	
	
	
	
	

	
	Oddział V Onkologiczno- Hematologiczny pom 1.42,1.45,1.39,1.48

	2
	Kardiomonitor
	4 szt.
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	XXXXX
	XXXXX
	XXXXX
	xxxxx
	
	


Cena netto  (bez VAT )................................................................
Słownie zł....................................................................................

cena brutto  (z VAT).................................................................... 

Słownie........................................................................................
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

(szczegółowy opis przedmiotu zamówienia)

Tabela nr 1. Zestawienie parametrów wymaganych (granicznych)
	LP.
	PARAMETRY
	WYMOGI
(warunki / parametry graniczne)
	Wykonawca poda wymagane informacje  zgodnie z poniższą tabelą.
Miejsca zaznaczone „xxx” Wykonawca nie wypełnia. Wykonawca składając ofertę potwierdza, że oferowane dostawy spełniają wymagania dotyczące oferowanych dostaw wskazane
w miejscach „xxx”.

	Informacje ogólne

	1
	Producent/kraj
	TAK/Podać
	Podać……………….………………

	2
	Model/typ
	TAK/Podać
	Podać……………….………………

	3
	Rok produkcji: nie starsze niż 2024, urządzenie fabrycznie nowe
	TAK/Podać 
	Podać……………….………………

	I
	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Zasilanie AC 230 V 50 Hz sieciowo zgodne PN

Monitor wyposażony w zasilanie akumulatorowe zapewniające przynajmniej 240 minut pracy na wypadek zaniku zasilania lub transportu.
	Tak
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	2. 
	Kardiomonitor stacjonarno przenośny o przekątnej min 12’’

kolorowy ekran LCD

Nie dopuszcza się realizacji tej funkcjonalności z wykorzystaniem zewnętrznego, dodatkowego ekranu lub innych rozwiązań zależnych od funkcjonowania sieci informatycznej.

Rok produkcji 2025
	Tak/podać
	Podać……………….………………

	3. 
	Monitor stacjonarno-transportowy lub monitor stacjonarny odporny przeciwko zachlapaniu i wnikaniu ciał stałych. Klasa odporności nie gorsza niż IP22
	Tak
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	4. 
	Chłodzenie konwekcyjne bez zastosowania wentylatora,
	Tak
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	5. 
	System monitorowania pacjenta o budowie modułowej lub kompaktowo-modułowej, w technologii wymiennych modułów podłączanych podczas pracy przez użytkownika
	Tak
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	6. 
	Monitor wyposażony we wbudowaną ramę na min. 1 moduł rozszerzeń z możliwością rozbudowy o dodatkową ramę do podłączenia min. 2 dodatkowych modułów pomiarowych.
	Tak
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	7. 
	System monitorowania pacjenta przeznaczony do monitorowania pacjentów we wszystkich kategoriach wiekowych: dorosłych, dzieci i noworodków
	Tak
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	8. 
	Komunikacja z użytkownikiem w języku polskim
	Tak
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	9. 
	Parametry mierzone min  :EKG/Resp/ST/Arytmia/NIBP /SpO2
	Tak/podać
	

	10. 
	Monitorowanie przynajmniej 1 z 3, 7 i 12 odprowadzeń, z jakością diagnostyczną, w zależności od użytego przewodu EKG
	
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	11. 
	Jednoczesna prezentacja przynajmniej 3 kanałów EKG na ekranie głównym kardiomonitora: 3 różne odprowadzenia lub 1 odprowadzenie w formie kaskady
	Tak
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	12. 
	Pomiar częstości akcji serca w zakresie min. 20 - 300 ud/min. z dokładnością +/- 1% lub +/- 1ud/min.
	Tak
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	13. 
	W komplecie do każdego monitora: przewód do podłączenia 5- elektrod dla dorosłych i dzieci. Długość przewodów przynajmniej 3m.
	Tak
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	14. 
	Analiza arytmii -analiza arytmii wg przynajmniej 12 definicji z rozpoznawaniem arytmii komorowych i przedsionkowych, w tym migotania przedsionków
	Tak
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	15. 
	Analiza ST
	Tak
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	16. 
	Analiza odcinka ST w 12 odprowadzeniach jednocześnie
	Tak
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	17. 
	Zakres pomiarowy analizy odcinka ST min. -15,0 -(+) 15,0 mm
	Tak
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	18. 
	Pomiar częstości oddechu metodą impedancyjną w zakresie min. 4-120 odd/min.
	Tak
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	19. 
	Prezentacja częstości oddechu oraz krzywej oddechowej
	Tak
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	20. 
	Pomiar wysycenia hemoglobiny tlenem, z wykorzystaniem algorytmu odpornego na niską perfuzję i artefakty ruchowe: np. TruSignal lub Masimo rainbow SET
	Tak/podac
	Podać……………….………………

	21. 
	Pomiar saturacji w zakresie min. 70-100%
	Tak
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	22. 
	W komplecie do każdego monitora: przewód podłączeniowy dł. min. 3m oraz kpl czujników na palec dla dzieci i dorosłych
	Tak
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	23. 
	Prezentacja wartości saturacji, krzywej pletyzmograficznej i wskaźnika perfuzji
	Tak
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	24. 
	Wybór SPO2 jako źródła częstości rytmu serca
	Tak
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	25. 
	Pomiar ciśnienia metodą nieinwazyjną (NIBP)

Pomiar ręczny na żądanie, ciągły przez określony czas oraz automatyczny. Zakres przedziałów czasowych w trybie automatycznym przynajmniej 1 - 120 minut Pomiar ciśnienia w zakresie przynajmniej od 10 mmHg dla ciśnienia rozkurczowego do 250 mmHg dla ciśnienia skurczowego
	Tak
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx


	26. 
	W komplecie do każdego monitora: wężyk z szybkozłączką dla dorosłych/dzieci oraz 3 mankiety wielorazowe dla dorosłych (w 3 różnych rozmiarach).
	Tak
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	27. 
	Kardiomonitory należy podłączyć do posiadanej przez szpital  Stacji CENTRALNEGO MONITOROWANIA FUNKCJI ŻYCIOWYCH CARESCAPE CENTRAL STATION V2 firmy Ge Medical
	Tak
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	28. 
	Monitory gotowe do współpracy z centralą monitorującą posiadaną przez Zamawiającego, która umożliwia zdalny nadzór nad oferowanymi monitorami, a także w pełni modułowymi monitorami wysokiej klasy tego samego producenta. Nadzór oznacza podgląd bieżących wartości parametrów, krzywych i stanów alarmowych, możliwość wyciszania alarmów i zmiany granic alarmowych, możliwość retrospektywnej analizy danych (trendów i full disclosure) moje
	Tak
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	29. 
	Monitory wyposażone w funkcję wysyłania parametrów życiowych monitorowanych pacjentów do zewnętrznych systemów, za pośrednictwem protokołu HL7. Funkcja realizowana bezpośrenio przez kardiomonitory lub dedykowany serwer komunikacyjny - ujęty w ofercie.
	Tak
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	30. 
	Monitory umożliwiają wyświetlanie informacji o alarmach występujących na pozostałych kardiomonitorach pracujących w sieci centralnego monitorowania
	Tak
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	31. 
	W ofercie do każdego monitora uchwyt montażowy do ściany z regulacją obrotu, nachylenia i wysokości.
	Tak
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	32. 
	Alarmy techniczne z podaniem przyczyny.
	Tak
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	33. 
	Granice alarmowe regulowane ręcznie - przez użytkownika, i automatycznie (na żądanie) - na podstawie bieżących wartości parametrów.
	Tak
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	34. 
	Granice regulowane indywidualnie - w oknach poszczególnych parametrów - oraz zbiorczo, w oknie ustawień alarmów
	Tak
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	35. 
	Urządzenie/ Aparatura powinna mieć możliwość skonfigurowania komunikacji wg protokołu DICOM 3.0 i HL7 2.3.1 lub 2.5 niezbędne  do  integracji ze szpitalnymi systemami informatycznymi typu HIS – polegający na zbieraniu parametrów życiowych pacjenta

Urządzenie/ Aparatura gotowa do integracji z posiadanym 

przez Zamawiającego systemem szpitalnym ESKULAP


	Tak
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	II
	INNE
	
	

	1. 
	Przeglądy techniczne  (należy podać częstotliwość przeglądów

w przypadku wymaganych przeglądów technicznych  )
	Podać/opisać
	Podać……………….………………

	2. 
	Dokumentacja techniczna w zakresie dopuszczonym przez producenta oraz katalog wszystkich  akcesoriów (kabli, czujników itp.) do urządzeń. Wraz ze sprzętem Wykonawca dostarczy następujące dokumenty w języku polskim - instrukcję obsługi, - (folder z dokładnymi parametrami technicznymi, dokumentację techniczną (w zakresie dopuszczonym przez producenta) -instrukcję konserwacji, mycia, dezynfekcji i sterylizacji - jeśli ma zastosowanie (w formie pisemnej i elektronicznej (PDF) )”?
	TAK Dokumentacja techniczna „DTR" lub instalacyjna (wymagania instalacyjne)przeznaczona dla Użytkownika dostarczona wraz z urządzeniem
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	3. 
	Autoryzacja producenta na sprzedaż i serwis urządzeń w Polsce w formie pisemnej i elektronicznej (PDF) na podstawie

ustawy z dnia 07 kwietnia 2022 r. o wyrobach medycznych
	TAK/PRZEDSTAWIĆ DOKUMENT AUTORYZACJI (wraz z dostawą urządzenia)
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	4. 
	Wykaz autoryzowanych przedstawicieli serwisowych  adres mail nazwa firmy ,telefon
	Podać/opisać


	Podać/opisać………………….

Adres:……………………………
Email:……………………….…
Telefon:………………………….


Wykonawca wypełni tabele  zgodnie z wymogiem zamawiającego. Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi traktowany będzie jako brak danego parametru/warunku w oferowanym asortymencie i spowoduje odrzucenie oferty, z zastrzeżeniem art. 107 ust 2 pzp. Miejsca zaznaczone „xxx” wykonawca nie wypełnia. Wykonawca składając ofertę potwierdza, że oferowane dostawy spełniają wymagania dotyczące oferowanych dostaw wskazane w miejscach „xxx”
Tabela nr 2  - Zestawienie parametrów ocenianych (w ramach kryterium oceny ofert: okres udzielonej gwarancji)

	L.p.
	Parametry oceniane
	WYMOGI
TAK/NIE
	ODPOWIEDŹ WYKONAWCY
TAK/NIE
	Punktacja

	1. 
	Okres udzielonej gwarancji 
	min: 24 miesiące 
	Wykonawca poda:….…….

W przypadku braku informacji
o gwarancji Zamawiający przyjmuje min. 24 miesięcy
	        Okres gwarancji  24 miesięcy -             0 pkt.
        Okres gwarancji  36 miesiące -           15 pkt.

        Okres gwarancji  48 miesięcy -           40 pkt.




Wykonawca oświadcza, że zaproponowany przedmiot zamówienia jest fabrycznie nowy i spełnia wszystkie wymagania określone przez zamawiającego w SWZ, wymienione w tabeli.
Zakres zamówienia obejmuje: zakup i dostawę oraz montaż, uruchomienie i przeszkolenie personelu.
Osobą/osobami odpowiedzialną/nymi  za realizację umowy ze strony wykonawcy  jest/są  :………………………..… (imię, nazwisko, telefon)

97

