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Pieczątka Wykonawcy
Załącznik nr 1 – opis przedmiotu zamówienia – parametry techniczne diatermii chirurgicznej z modułem argonowym
	Lp.
	OPIS / PARAMETRY WYMAGANE
	Wymogi graniczne

TAK/ NIE
	Parametry oferowane

/podać zakresy lub opisać

	Diatermia chirurgiczna z modułem argonowym

	1
	Oferent /Producent 
	Podać
	

	2
	Nazwa i typ 
	Podać
	

	3
	Kraj pochodzenia 
	Podać
	

	4
	Możliwość koagulacji mono i bipolarnej, przystawka argonowa, moduł głębokiego zamykania naczyń, monitor wyświetlający w sposób czytelny parametry pracy, możliwość zapisywania programów pracy urządzenia, możliwość rozszerzenia o pompę endoskopową oraz odsysacz dymu.
	TAK
	

	5
	Diatermia z przystawką argonową i funkcją głębokiego zamykania naczyń do min. 7 mm 


	TAK
	

	6
	Jednostka sterująca z wielokolorowym wyświetlaczem typu TFT, obrazującym parametry urządzenia, służącym do komunikacji użytkownik-aparat. 
	TAK
	

	7
	Oprogramowanie w języku polskim
	TAK
	

	8
	Możliwość zapamiętania min. 90 programów przez jednostkę sterującą i zapisania ich pod wieloznakową nazwą procedury lub nazwiskiem lekarza w języku polskim
	TAK
	

	9
	Sygnalizacja dźwiękowa i wizualna awarii z wyświetleniem kodu błędu i opisem w języku polskim
	TAK
	

	10
	Ilość gniazd przyłączeniowych zestawu argonowego:

monopolarne – min. 1

bipolarne – min. 1

zamykania naczyń - 1

argonowe – 1

elektrody neutralnej – 1
	TAK
	

	11
	Gniazdo monopolarne umożliwiające bezpośrednie podłączenie narzędzi w min. 3 różnych systemach bez użycia dodatkowych adapterów.
	TAK
	

	12
	Gniazdo bipolarne umożliwiające bezpośrednie podłączenie narzędzi w min 3 różnych systemach bez użycia dodatkowych adapterów.


	TAK
	

	13
	Regulacja intensywności cięcia i koagulacji oraz możliwość zmiany trybów pracy przy pomocy włącznika nożnego i uchwytu do koagulacji i cięcia

	TAK
	

	14
	Aparat posiadający funkcję redukowania wyświetlanych informacji do najistotniejszych, pokazujących wyłącznie parametry pracy aktualnie wykorzystywanego instrumentu
	TAK
	

	15
	Maksymalna moc wyjściowa cięcia monopolarnego do min. 300 + 10 [W] regulowana z dokładnością max. 1 W w całym zakresie mocy
	TAK
	

	16
	Minimum 5 trybów – rodzajów cięcia monopolarnego (w tym endoskopowy)
	TAK
	

	17
	Maksymalna moc znamionowa koagulacji monopolarnej  min. 200 + 10 [W] regulowana z dokładnością max 1 W w całym zakresie mocy


	TAK
	

	18
	Minimum trzy rodzaje/ tryby koagulacji monopolarnej: delikatna, intensywna i preparująca
	TAK


	

	19
	Moc koagulacji monopolarnej  typu natryskowego regulowana do  min. 120[W]  
	TAK
	

	20
	Maksymalna moc wyjściowa koagulacji bipolarnej min. 120 + 10 [W]
	TAK
	

	21
	Aktywacja funkcji bipolarnej za pomocą pedału lub funkcja auto-start
	TAK
	

	22
	Możliwość samodzielnej regulacji przez personel medyczny czasu opóźnienia funkcji auto-start z dokładnością do co najmniej 0,1 sekundy
	TAK
	

	23
	Rozpoznawanie przyłączonych instrumentów argonowych i automatyczne dobieranie parametrów przepływu argonu.



	TAK
	

	24
	Regulacja przepływu argonu w zakresie min. 0,2 – 8,0 l / min.
	TAK
	

	25
	Minimalna moc cięcia w osłonie argonu min. 300 + 10  [W]
	TAK
	

	26
	Minimum  8 efektów (głębokości) cięcia możliwych do uzyskania podczas cięcia w osłonie argonu dla jednego rodzaju cięcia w osłonie argonu
	TAK
	

	27
	Minimum 3 różne rodzaje / tryby cięcia w osłonie argonu
	TAK
	

	28
	Minimalna moc  koagulacji w osłonie argonu min. 120 + 10  [W]
	TAK
	

	29
	Minimum 3 różne rodzaje / tryby koagulacji argonowej
	TAK
	

	30
	Regulacja głębokości koagulacji argonowej – minimum dwa stopnie 
	TAK
	

	31
	Tryb zamykania naczyń krwionośnych o średnicy do min. 7mm
	TAK
	

	32
	Minimalna moc trybu zamykania naczyń min. 300 + 10  [W]
	TAK
	

	33
	Tryb zamykania naczyń z funkcją automatycznego zatrzymania
	TAK
	

	34
	Regulacja intensywności działania w min. 4-stopniowej skali 
	TAK
	

	35
	Automatyczne kończenie procesu zamykania naczyń potwierdzone sygnałem dźwiękowym.
	TAK
	

	36
	Rozpoznawanie podłączonych instrumentów i automatyczne dobieranie optymalnych parametrów pracy
	TAK
	

	37
	System bezpieczeństwa elektrody neutralnej monitorujący:

- jakość przylegania elektrody neutralnej,

- kontakt między elektrodą neutralną a skórą pacjenta,

- gęstość prądu poniżej elektrody neutralnej,
	TAK
	

	38
	Informacja o jakości przylegania elektrody neutralnej w postaci cyfrowej lub graficznej
	TAK
	

	39
	Możliwość rozbudowy systemu o dodatkowe, moduły sterowane z modułu głównego:

- pompę irygacyjno – ssącą,

- odsysacz dymu
	TAK
	

	40
	Wózek pod aparat
	TAK
	

	41
	Włącznik nożny, podwójny z przyciskiem do zmiany programów, do dezynfekcji – 1szt. 
	TAK
	

	42
	Elektroda neutralna jednorazowa dzielona o powierzchni 85 cm2 z pierścieniem izolowanym mechanicznie i elektrycznie o pow.23 cm2 – 50szt
	TAK
	

	43
	Kabel do elektrod neutralnych jednorazowych dł. min 5 m, wielorazowy – min. 1 szt.
	TAK
	

	44
	Sonda argonowa jednorazowa śr. 1,5mm, dł. 1,5m – min. 20szt
	TAK
	

	45
	Sonda argonowa jednorazowa śr. 2,3mm, dł. 2,2m – min. 20szt
	TAK
	

	46
	Kabel do giętkich sond argonowych  wielorazowy dł. min. 3m – 1 szt.
	TAK
	

	47
	Kabel do monopolarnych instrumentów endoskopowych dł.min.4m-1szt
	TAK
	

	48
	Butla argonowa 5l – 1 szt.
	TAK
	

	49
	Pozostałe wymagania
	
	

	50
	Certyfikat ISO 9001 oraz ISO 13485:2016 dla producenta – dołączyć do oferty
	Tak
	

	51
	Deklaracja zgodności CE wydana przez producenta – dołączyć do oferty
	Tak
	

	52
	Wpis lub zgłoszenie do RWM w Polsce – stosowny dokument dołączyć do oferty
	tak
	

	53
	Gwarancja min. ... miesiące
	podać
	

	54
	Firmowe materiały informacyjne producenta lub autoryzowanego dystrybutora w języku polskim potwierdzające spełnienie wymaganych parametrów oferowanego wyrobu – dołączyć do oferty

W przypadku wątpliwości co do zaoferowanych parametrów, Zamawiający zastrzega sobie możliwość wezwania oferenta do prezentacji oferowanego wyrobu
	Tak
	

	55
	Zapewnienie producenta lub autoryzowanego dystrybutora o dostępności części zamiennych przez okres minimum 10 lat – informację dołączyć do oferty
	tak
	

	56
	Zapewnienie producenta lub autoryzowanego dystrybutora o zapewnieniu serwisu gwarancyjnego i pogwarancyjnego – informację dołączyć do oferty
	tak
	

	57
	Czasu reakcji serwisu w okresie gwarancji
	podać
	

	58
	Możliwości naprawy sprzętu w siedzibie zamawiającego
	podać
	

	59
	Ilość napraw gwarancyjnych kwalifikująca do wymiany urządzenia na nowe
	podać
	


Uwagi:

-   Niespełnienie któregoś z podanych warunków granicznych ( wymaganych) powoduje odrzucenie oferty.
-   Zamawiający zastrzega sobie prawo sprawdzenia podanych przez oferenta parametrów w dostępnych
    materiałach technicznych lub u producenta w przypadku powstania wątpliwości, co do ich prawdziwości.
Oświadczamy, iż wyspecyfikowane powyżej urządzenie jest nowe, kompletne i będzie po montażu i zainstalowaniu gotowe do podjęcia prawidłowej pracy bez żadnych dodatkowych.               
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