Załącznik nr 1. Przedmiot zamówienia. Zadanie 3  

PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA 
 I .     OKREŚLENIE PRZEDMIOTU PRZETARGU 

Defibrylator- 1 szt.
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

II .     Część do wypełnienia przez przystępującego do przetargu: 
	1
	Nazwa urządzenia
	 

	
	
	

	
	
	
	Wpisać
	

	2
	Typ urządzenia
	 

	
	
	

	
	
	
	Wpisać
	

	3
	Producent
	 

	
	
	

	
	
	
	Wpisać
	

	4
	Rok produkcji nie wcześniej niż 2023. Urządzenie fabrycznie nowe

	Rok produkcji: 
Urządzenie/a fabrycznie nowe ( Tak/Nie – wpisać ):   

	
	
	

	
	
	
	Wpisać
	

	5
	Kraj pochodzenia
	 

	
	
	

	
	
	
	Wpisać
	


6. Warunki gwarancji i serwisu wymagane przez użytkownika.

	Nr ppkt.
	OPIS PARAMETRÓW
	WARTOŚĆ WYMAGANA
	WARTOŚĆ OFEROWANA

( podać, opisać )

	1
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny. 
	TAK
(wpisać pełne dane kontaktowe adres i  techniczne środki łączności, nr tel., faxu, e-mail. )
	 

	2
	Długość udzielanej gwarancji nie mniej niż 24 miesiące. Przeglądy techniczne z częstością i w zakresie zalecanymi przez producenta w czasie trwania gwarancji.

	TAK


	 

	
	
	
	
	Wpisać


7.Walory techniczno-eksploatacyjne wymagane przez użytkownika.
	Nr ppkt.
	OPIS PARAMETRÓW
	Parametry graniczne
	Parametry oferowane

( podać, opisać ). 

Należy szczegółowo opisać każdy oferowany parametr urządzenia/sprzętu

	1. 
	Parametry ogólne
	
	

	2. 
	Urządzenie do monitorowania parametrów życiowych oraz defibrylacji 
	TAK
	

	3. 
	Zasilanie AC 230 V 50 Hz sieciowo – akumulatorowe (wbudowany zasilacz).
	TAK
	

	4. 
	Czas ładowania akumulatora do pełnej pojemności nie dłuższy niż 4godz.
	TAK
	

	5. 
	Akumulator ze wskaźnikiem stanu naładowania
	TAK
	

	6. 
	Akumulator bez efektu pamięci ,możliwa wymiana akumulatora bez ingerencji serwisu.
	TAK
	

	7. 
	Komunikacja z użytkownikiem w języku polskim (opis na panelu i komunikaty ekranowe).
	TAK
	

	8. 
	Aparat odporny na  zalanie wodą  min IP44
	TAK
	

	9. 
	Urządzenie wyposażone w system codziennego programowanego czasowo  autotestu 
	TAK
	

	10. 
	Czas pracy na zasilaniu akumulatorowym min.290 min
	TAK
	

	11. 
	Ilość min 300 defibrylacji z pełni naładowanym akumulatorem  z energią 200J min 
	TAK
	

	12. 
	Kolorowy ekran o przekątnej min. 7 ‘’.
	TAK
	

	13. 
	Wyświetlanie wszystkich monitorowanych parametrów w formie cyfrowej
	TAK
	

	14. 
	Możliwość wyświetlania 3 krzywych dynamicznych
	TAK
	

	15. 
	Wbudowana drukarka, pozwalająca na wydruk w czasie rzeczywistym min 3 krzywych.
	TAK
	

	16. 
	Archiwizacja danych min.100 pacjentów 
	TAK
	

	17. 
	Defibrylacja
	
	

	18. 
	Rodzaj fali defibrylacyjnej – dwufazowa.
	TAK
	

	19. 
	Defibrylacja ręczna i półautomatyczna (komunikaty głosowe w trybie AED w języku polskim).
	TAK
	

	20. 
	Wykonywanie kardiowersji. Synchronizacja z łyżek , elektrod EKG
	TAK
	

	21. 
	Energia maksymalna defibrylacji nie mniejsza niż 360J.
	TAK
	

	22. 
	Czas ładowania do energii 200J nie dłuższy od 4 sekund.
	TAK
	

	23. 
	Automatyczna kompensacja impedancji ciała pacjenta przy defibrylacji z łyżek i elektrod jednorazowych.
	TAK
	

	24. 
	Zakres regulacji poziomu energii w zakresie nie mniejszym niż od 2 do 360 J (min 20 poziomy energii).
	TAK
	

	25. 
	Defibrylacja dzieci i dorosłych - zintegrowane łyżki dla dzieci i dorosłych.
	TAK
	

	26. 
	Pełna obsługa defibrylacji za pomocą przycisków lub pokręteł na łyżkach (ładowanie,ustawienie poziomu energii defibrylacji, rozładowanie).
	TAK
	

	27. 
	Wskaźnik impedancji kontaktu elektrod z ciałem pacjenta na łyżkach oraz ekranie urządzenia.  
	
	

	28. 
	W trybie AED programowane przez użytkownika wartości energii dla kolejnych 3 kroków defibrylacji z energią  0d 10 do 360J.
	TAK
	

	29. 
	Monitorowanie 
	
	

	30. 
	Monitorowanie min. 3 odprowadzeniami (komplet kabli w zestawie). 
	TAK
	

	31. 
	Analiza arytmii 
	TAK
	

	32. 
	Co najmniej 5 wartości wzmocnienia sygnału.
	TAK
	

	33. 
	Zakres pomiaru częstości pracy serca nie mniejszy niż 20 -300 b/min
	TAK
	

	34. 
	Układ monitora zabezpieczony przed impulsem defibrylatora
	TAK
	

	35. 
	Pomiar respiracji metoda impedancyjną
	TAK
	

	36. 
	Alarm bezdechu min 10-40 sek
	TAK
	

	37. 
	Zakres pomiaru min 0-200 oddech./min
	TAK
	

	38. 
	Wyświetlanie krzywej respiracji
	TAK
	

	39. 
	Pomiar SpO2 1-100%
	TAK
	

	40. 
	Wyświetlanie krzywej pletyzmograficznej
	TAK
	

	41. 
	Czujnik saturacji na palec dla dorosłych
	TAK
	

	42. 
	Rejestracja
	
	

	43. 
	Rejestrator EKG na papierze minimum 50 mm.
	TAK
	

	44. 
	Szybkości wydruku min 25 mm/sek.
	TAK
	

	45. 
	Pamięć wewnętrzna epizodów i fragmentów EKG.
	TAK
	

	46. 
	Możliwość wprowadzenia do pamięci danych pacjenta 
	TAK
	

	47. 
	Aparat wyposażony w złącze  USB umożliwiające zapis zarchiwizowanych danych na zewnętrznym nośniku
	
	

	48. 
	Stymulacja zewnętrzna
	
	

	49. 
	Tryb asynchroniczny i ,,na żądanie’’.
	TAK
	

	50. 
	Częstotliwości stymulacji w zakresie nie mniejszym niż 40 -200 imp/min.
	TAK
	

	51. 
	Prąd stymulacji w zakresie nie mniejszym niż 2-180mA.
	TAK
	

	52. 
	W zestawie dodatkowy komplet elektrod do stymulacji dla dorosłych.
	TAK
	

	53. 
	Wymagania dodatkowe
	
	

	54. 
	Wymagana współpraca z systemem BeneVison będącym na wyposażeniu szpitala.
	TAK
	

	55. 
	Przeszkolenie personelu medycznego i przeszkolenie personelu technicznego.
	TAK
	


8.Walory techniczno-eksploatacyjne punktowane przez użytkownika.
	Nr ppkt.
	OPIS PARAMETRÓW
	Punktacja
	Parametry oferowane

Należy szczegółowo opisać każdy oferowany parametr urządzenia/sprzętu

	1. 
	Możliwość rozbudowy czujnik monitorowania uciśnięć klatki z wyświetlaniem krzywej głębokości na ekranie urządzenia.
	Tak- 5 pkt.
Nie- 0 pkt.
	

	2. 
	Dostępne dla defibrylatora łyżki do defibrylacji wewnętrznej
	Tak- 5 pkt.

Nie- 0 pkt.
	

	3. 
	Czas pracy na zasilaniu akumulatorowym minimum 120 min lub 40 defibrylacji z maksymalną energią.
	Tak- 5 pkt.

Nie- 0 pkt.
	

	4. 
	Masa w pełni wyposażonego defibrylatora (akumulator ,rejestrator ,łyżki ) nie przekracza 6,5 kg
	Tak- 5 pkt.

Nie- 0 pkt.
	


UWAGA:




Dla uznania oferty za ważną Wykonawca winien zaoferować sprzęt spełniający wszystkie wymagane parametry graniczne.

W tabeli pod pkt. 7 i 8 należy opisać, wpisać, podać oferowany parametr.

Wypełniony i podpisany załącznik nr 1 należy załączyć do oferty.

Oświadczenie Wykonawcy:

Oświadczam, że oferowany przedmiot zamówienia jest kompletny i będzie po dostarczeniu gotowy do pracy bez żadnych dodatkowych zakupów.

Wypełniony i podpisany kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym załącznik nr 1 należy załączyć do oferty.
Podpis Wykonawcy: ..........................................
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