Załącznik nr 1 – opis przedmiotu zamówienia – parametry techniczne 
…………………………

Pieczątka Wykonawcy

Pakiet 1 – APARAT EKG – 2 SZT.
	Lp.
	OPIS / PARAMETRY WYMAGANE
	Wymogi graniczne

TAK/ NIE
	Parametry oferowane

/podać zakresy lub opisać

	Aparat EKG – 2 SZTUKI

	

	
	WYMAGANIA OGÓLNE
	
	

	1
	Model/ typ aparatu
	PODAĆ
	

	2
	Nazwa producenta/ kraj pochodzenia
	PODAĆ
	

	3
	Rok produkcji oferowanego aparatu, min. 2019 rok
	PODAĆ
	

	4
	Aparat nowy, nie podemonstracyjny, nie powystawowy
	TAK
	

	
	PARAMETRY TECHNICZNE
	
	

	5
	Klawiatura alfanumeryczna funkcyjna i przyciski na ekranie dotykowym
	TAK
	

	6
	Ciągły pomiar HR
	TAK
	

	7
	Wyświetlacz HD minimum 10” pojemnościowy panel dotykowy
	TAK
	

	8
	Detekcja stymulatora serca
	TAK
	

	9
	Zasilanie sieciowe, akumulator bezobsługowy wraz z ładowarką wbudowany wewnątrz aparatu.
	TAK
	

	10
	Typ papieru: rolka, składka i A4 drukarka laserowa - za pomocą WiFi/LAN

	TAK
	

	11
	Szerokość papieru min. 210 mm
	TAK
	

	12
	Pamięć  min. 100 000 badań
	TAK
	

	13
	Prędkość zapisu EKG (mm/s) 5;10;25;50;100
	TAK
	

	14
	Czułość (mm/mV) 2,5; 5; 10; 20;
	TAK
	

	15
	Filtr sieciowy (Hz) 50-60
	TAK
	

	16
	Filtr mięśniowy (Hz) 20; 25; 30; 35; 40
	TAK
	

	17
	Filtr izolinii(Hz) 0,05 – 1,5 Hz
	TAK
	

	18
	Interfejs komunikacyjny: wbudowane min. 3 porty USB
	TAK
	

	19
	Długość zapisu EKG min. od 6 s do 40 minut
	TAK
	


	20
	Profil automatyczny
	TAK
	

	21
	Profil manualny
	TAK
	

	22
	Poziomy częstotliwości próbkowania:
500/1000/2 000/4 000/8 000/16 000 Hz
	TAK
	

	23
	Możliwość podłączenia do aparatu drukarki laserowej
	TAK
	

	24
	Drukowane odprowadzenia min. 1x12, 2x6+1, 4x3+1
	TAK
	

	25
	Przetwornik analogowo-cyfrowy min. 24 Bit
	TAK
	

	26
	Export/Import min. HL7, Cloud, PDF
	TAK
	

	27
	Interfejs WI-FI/LAN, Bluetooth, HDMI FULL HD, USBx3, karta SD
	TAK


	

	28
	Wbudowany moduł do zdalnej diagnostyki aparatu i wsparcia technicznego
	TAK
	

	29
	Szyfrowanie komunikacji oraz danych przechowywanych na aparacie
	TAK
	

	
	Wyposażenie:
	
	

	30
	1 kpl elektrod dla dorosłych piersiowych przyssawkowych (6 szt),  1 kpl elektrod kończynowych klipsowych 4 szt., 1 kpl kabli, papier2 rolki, Żel EKG min. 500g, WÓZEK DEDYKOWANY POD APRAT?
	TAK
	

	31
	INNE 
	
	

	32
	Dostawa wraz z rozładunkiem, montażem oraz uruchomieniem i przeszkoleniem personelu.
	TAK
	

	33
	Przeglądy zgodnie z instrukcją obsługi, w okresie gwarancji w cenie dostawy przedmiotu zamówienia.
	TAK
	

	34
	Oferent musi zapewnić serwis pogwarancyjny na terenie Polski.
	TAK
	

	35
	Dostępność części zamiennych minimum 10 lat
	TAK
	

	36
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	

	37
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK podać
	

	38
	Ilość napraw gwarancyjnych kwalifikująca do wymiany urządzenia na nowe (wymagane max 3 naprawy)
	podać
	

	39
	Czasu reakcji serwisu w okresie gwarancji
	podać
	

	40
	Możliwości naprawy sprzętu w siedzibie zamawiającego
	podać
	

	41
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne. Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK 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.               

                                                                                                                                   ....................................................                                                       

       Data




 

           Podpis Wykonawcy

…………………………

Pieczątka Wykonawcy

Pakiet 2 – HOLTER ciśnieniowy – 4 sztuki z jednostką komputerową
	Lp.
	OPIS / PARAMETRY WYMAGANE
	Wymogi graniczne

TAK/ NIE
	Parametry oferowane

/podać zakresy lub opisać

	HOLTER ciśnieniowy – 4 sztuki z jednostką komputerową

	
	WYMAGANIA OGÓLNE
	
	

	1
	Model/ typ urządzenia
	PODAĆ
	

	2
	Nazwa producenta/ kraj pochodzenia
	PODAĆ
	

	3
	Rok produkcji oferowanego aparatu, min. 2019 rok
	PODAĆ
	

	4
	Urządzenia nowe, nie podemonstracyjne, nie powystawowe
	TAK
	

	
	PARAMETRY TECHNICZNE
	
	

	5
	Przeznaczeniem aparatu jest całodobowe ambulatoryjne monitorowanie ciśnienia krwi. 
Wartości są analizowane przez dołączone oprogramowanie HMS-CS.
	TAK
	

	6
	Pomiar – metoda oscylometryczna, 24-godzinne monitorowanie ciśnienia krwi
	TAK
	

	7
	Spełnia wymagania ESH, BHS
	TAK
	

	8
	Komunikacja – Bluetooth, USB
	TAK
	

	9
	Komunikacja bezprzewodowa Bluetooth o zasięgu do 100 m, identyfikacja po numerze seryjnym
	TAK
	

	10
	Pomiar ciśnienia skurczowego i rozkurczowego
	TAK
	

	11
	Obszary pomiaru:

· SYS – 60-290 mmHg

· DIA – 30-195 mmHg

· Pulse – 30-240 bpm


	TAK
	

	12
	Zakres pomiaru – 0-300 mmHg
	TAK
	

	13
	Dokładność pomiaru ± 3 mmHg
	TAK
	

	14
	Odstępy pomiarów – 0, 1, 2, 3, 4, 5, 6, 10, 12, 15, 20, 30 pomiarów na godzinę
	TAK
	

	15
	Możliwość przeglądania wyników pomiarów w formie tabelarycznej oraz wykresów graficznych
	TAK
	

	16
	Możliwość porównania dwóch pomiarów ciśnienia
	TAK
	

	17
	Możliwość dodawania komentarzy przy pomiarach
	TAK
	

	18
	Protokół monitorowania – 4 interwały dzienne i nocne, możliwość ustawienia godzin dzień/noc
	TAK
	

	19
	Automatyczne powtórzenie pomiaru przy wykryciu błędnego pomiaru po 3 minutach
	TAK
	

	20
	Zasilanie – 2 baterie NiMh 1,2V oraz min. 1700 mAh (HR6) lub 2 baterie AA alkaliczne 1,5V (LR6)
	TAK
	

	21
	Wyświetlanie i obsługa – wyświetlacz LCD, alarmy dźwiękowe
	TAK
	

	22
	Obsługa za pomocą 4 przycisków: 

· Przycisk ON/OFF

· Przycisk zaznaczenia dnia i nocy

· Przycisk zdarzenia

· Przycisk rozpoczęcia pomiaru oraz rozpoczęcia pomiaru ręcznego


	TAK
	

	23
	Pamięć na 300 pomiarów
	TAK
	

	24
	Pojemność baterii - >300 pomiarów
	TAK
	

	25
	Waga z bateriami nie większa niż 260 g
	TAK
	

	26
	Wymiary – 128x75x30 mm
	TAK
	

	27
	Dostępne rozmiary mankietów :

· XS – 14-20 cm

· S – 20-24 cm

· M – 24-32 cm

· L – 32-38 cm

· XL – 38-55 cm


	TAK
	

	28
	Klasa szczelności – IP42
	TAK
	

	29
	W zestawie oprogramowanie do analizy
	TAK
	

	30
	Temperatura pracy: +10°C do +40°C
	TAK
	

	31
	Wilgotność pracy: 15% do 90%
	TAK
	

	
	Wyposażenie:
	
	

	32
	Komputer stacjonarny do obsługi systemu monitorowania ciśnienia krwi
	TAK
	

	
	INNE 
	
	

	33
	Dostawa wraz z rozładunkiem, montażem oraz uruchomieniem i przeszkoleniem personelu.
	TAK
	

	34
	Przeglądy zgodnie z instrukcją obsługi, w okresie gwarancji w cenie dostawy przedmiotu zamówienia.
	TAK
	

	35
	Oferent musi zapewnić serwis pogwarancyjny na terenie Polski.
	TAK
	

	36
	Dostępność części zamiennych minimum 10 lat
	TAK
	

	37
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	

	38
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK podać
	

	39
	Ilość napraw gwarancyjnych kwalifikująca do wymiany urządzenia na nowe (wymagane max 3 naprawy)
	podać
	

	40
	Czasu reakcji serwisu w okresie gwarancji
	podać
	

	41
	Możliwości naprawy sprzętu w siedzibie zamawiającego
	podać
	

	42
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne. Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK 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.               

                                                                                                                                   ....................................................                                                       

       Data




 

           Podpis Wykonawcy

…………………………

Pieczątka Wykonawcy

Pakiet 3 – WÓZEK LEŻĄCY – 1 SZT.
	Lp.
	OPIS / PARAMETRY WYMAGANE
	Wymogi graniczne

TAK/ NIE
	Parametry oferowane
/podać zakresy lub opisać

	WÓZEK LEŻĄCY – 1 SZT.

	
	WYMAGANIA OGÓLNE
	
	

	1
	Model/ typ aparatu
	PODAĆ
	

	2
	Nazwa producenta/ kraj pochodzenia
	PODAĆ
	

	3
	Rok produkcji oferowanego aparatu, min. 2019 rok
	PODAĆ
	

	4
	Aparat nowy, nie podemonstracyjny, nie powystawowy
	tak
	

	
	PARAMETRY TECHNICZNE
	
	

	
	Wózek do transportu chorych z leżem dwusegmentowym, hydrauliczna regulacja wysokości, regulacja pozycji Trendelenburga i anty-Trendelenburga oraz oparcia pleców sprężynami gazowymi, poręcze boczne ze stali nierdzewnej, wieszak kroplówki i materac, centralna blokada kół, krążki odbojowe
	TAK
	

	
	INNE 
	
	

	
	Dostawa wraz z rozładunkiem, montażem oraz uruchomieniem i przeszkoleniem personelu.
	TAK
	

	
	Przeglądy zgodnie z instrukcją obsługi, w okresie gwarancji w cenie dostawy przedmiotu zamówienia.
	TAK
	

	
	Oferent musi zapewnić serwis pogwarancyjny na terenie Polski.
	TAK
	

	
	Dostępność części zamiennych minimum 10 lat
	TAK
	

	
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	

	
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK podać
	

	
	Ilość napraw gwarancyjnych kwalifikująca do wymiany urządzenia na nowe (wymagane max 3 naprawy)
	podać
	

	
	Czasu reakcji serwisu w okresie gwarancji
	podać
	

	
	Możliwości naprawy sprzętu w siedzibie zamawiającego
	podać
	

	
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne. Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK 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.               

                                                                                                                                   ....................................................                                                       

       Data
                                                                                          Podpis Wykonawcy



 

           Podpis Wykonawcy

