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Załącznik nr 5 do SIWZ 10/2018
Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia

(ZESTAWIENIE PARAMETRÓW 

WYMAGANYCH I PODLEGAJĄCYCH OCENIE) 

	
	Zadanie nr 01
	
	

	
	Sprzęt monitorujący
	
	

	
	
	
	

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	jedn. miary
	ilość

	1
	Kardiomonitor (EKG, saturacja)
	szt. 
	4

	2
	Kardiomonitor do segregacji
	szt. 
	2

	3
	Kardiomonitor  (inwazyjny pomiar ciśnienia)
	szt. 
	4

	4
	Kardiomonitor  (rzut serca, ciśnienie wewnątrzczaszkowe)
	szt. 
	2

	5
	Centrala 
	szt. 
	1

	6
	Defibrylator z kardiowersją i elektrostymulacją  
	szt. 
	4

	7
	EKG (DICOM) 
	szt. 
	4

	8
	Pulsoksymetr
	szt. 
	2

	9
	System przywoływania lekarzy (w tym 16 pager)
	szt. 
	1

	10
	Wzmacniacz sygnału radiowego
	szt. 
	1


1 Kardiomonitor (EKG, saturacja), 4 szt.

	Lp.
	PARAMETR WYMAGANY
	WARTOŚĆ GRANICZNA
	PARAMETR OFEROWANY
	OCENA PUNKTOWA

	
	Nazwa i typ aparatu :………………………………………………………...

	
	Producent :……………………………………………………………………

	
	Rok produkcji aparatu : min. 2018, urządzenie nowe, nieużywane.

	I
	EKRAN

	1. 
	Wszystkie urządzenia dostarczone przez Dostawcę Zamawiającemu muszą być kompatybilne i muszą umożliwiać komunikację dwustronną – kardiomonitor-centralna stacja monitorująca.
	TAK
	
	x

	2. 
	Ekran LCD kolorowy o przekątnej min. 15’ oraz wysokiej rozdzielczości.
	TAK
	
	x

	3. 
	Pomiar i monitorowanie co najmniej następujących parametrów: 

EKG; 

Odchylenie odcinka ST;

Liczba oddechów (RESP); 

Saturacja (Spo2);

Ciśnienie krwi, mierzone metodą nieinwazyjną (NIBP); 

Temperatura (T1,T2,TD),
	TAK
	
	x

	4. 
	Obsługa za pomocą pokrętła, przycisków funkcyjnych lub ekranu dotykowego. Menu w języku polskim. 
	TAK
	
	x

	5. 
	Zapamiętywanie zdarzeń alarmowych oraz zdarzeń wpisanych przez użytkownika – pamięć co najmniej 500 zestawów odcinków krzywych i wartości parametrów
	TAK
	
	x

	6. 
	Wyświetlanie trendów wszystkich parametrów
	TAK
	
	x

	7. 
	Prezentacja chwilowej wartości wszystkich parametrów
	TAK
	
	x

	8. 
	Możliwość ustawiania granic alarmów
	TAK
	
	x

	9. 
	Sygnalizacja przekroczenia granic alarmów
	TAK
	
	x

	10. 
	Sygnalizacja alarmów technicznych
	TAK
	
	x

	11. 
	Możliwość zatrzymywania przebiegów
	TAK
	
	x

	12. 
	Możliwość szybkiej zmiany wyświetlanych
parametrów
	TAK
	
	x

	II
	WARUNKI PRACY

	1. 
	Zasilanie 230V 50Hz / 110V 60Hz
lub z wbudowanych akumulatorów 12V
	TAK
	
	x

	2. 
	Chłodzenie z pominięciem wentylatora
	TAK
	
	x

	3. 
	Klasa ochronności co najmniej IPX1
	TAK
	
	x

	4. 
	Odporność na wibracje i wstrząsy mechaniczne
	TAK
	
	x

	5. 
	Kategorie wiekowe pacjentów: dorośli, dzieci i noworodki.
	TAK
	
	x

	III
	POMIAR EKG

	1. 
	Zakres częstości rytmu serca: minimum 15÷300 bpm.
	TAK
	
	x

	2. 
	Rodzaj odprowadzeń I, II, III, aVR, aVL, aVF, V1-V6
	TAK
	
	x

	3. 
	Pasmo przełączane 0,05 - 150Hz
	TAK
	
	x

	4. 
	CMRR > 100dB
	TAK
	
	x

	5. 
	Wejście zabezpieczone przed impulsem defibrylującym
	TAK
	
	x

	6. 
	Prędkości kreślenia co najmniej do wyboru: 6,25 mm/s; 12,5 mm/s; 25 mm/s; 50 mm/s.
	TAK
	
	x

	7. 
	Detekcja stymulatora z graficznym zaznaczeniem na krzywej EKG. 
	TAK
	
	x

	8. 
	Czułość: co najmniej 0,125 cm/mV; 0,25 cm/mV; 0,5 cm/mV; 1,0 cm/mV; 2 cm/mV; 4,0 cm/mV; auto. 
	TAK
	
	x

	9. 
	Analiza odchylenia odcinka ST  w zakresie  ±0.5mV
	TAK
	
	x

	10. 
	Analiza zmian odcinka QT oraz obliczanie wartości QTc
	TAK
	
	x

	11. 
	Optyczna i akustyczna sygnalizacja QRS
	TAK
	
	x

	12. 
	Graficzne przedstawienie co najmniej 6 odprowadzeń jednocześnie.
	TAK
	
	x

	IV.
	POMIAR ODDECHÓW (RESP)

	1. 
	Zakres pomiarowy częstości oddechu 0 - 150 1/min
	TAK
	
	x

	2. 
	Metoda pomiarowa reograficzna
	TAK
	
	x

	3. 
	Prezentacja fali oddechu
	TAK
	
	x

	4. 
	Licznik bezdechów
	TAK
	
	x

	V.
	POMIAR SATURACJI (SPO2).

	1. 
	Zakres pomiaru saturacji: 0÷100%
	TAK
	
	x

	2. 
	Zakres pomiaru pulsu: co najmniej 20÷300/min. 
	TAK
	
	x

	3. 
	Dokładność pomiaru saturacji w zakresie 70÷100%: nie gorsza niż +/- 3%. 
	TAK
	
	x

	4. 
	Prezentacja fali pletyzmograficznej
	TAK
	
	x

	5. 
	Alarm desaturacji
	TAK
	
	x

	VI.
	POMIAR CIŚNIENIA KRWI METODĄ NIEINWAZYJNĄ (NIBP).

	1. 
	Oscylometryczna metoda pomiaru. 
	TAK
	
	x

	2. 
	Zakres pomiaru ciśnienia: co najmniej 15÷280 mmHg.
	TAK
	
	x

	3. 
	Zakres pomiaru pulsu wraz z NIBP: co najmniej 30÷300 bpm.
	TAK
	
	x

	4. 
	Dokładność pomiaru: nie gorsza niż +/- 5mmHg.
	TAK
	
	x

	5. 
	Tryb pomiaru: 

a) Auto; 

b) Ręczny.
	TAK
	
	x

	VII.
	POMIAR TEMPERATURY (TEMP)

	1. 
	Zakres pomiarowy: co najmniej 25÷42˚C. 
	TAK
	
	x

	2. 
	Dokładność pomiaru: nie gorsza niż +/- 0,1˚C.
	TAK
	
	x

	VIII.
	WYPOSAŻENIE

	1. 
	Czujnik temperatury rektalny oraz powierzchniowy 
	TAK
	
	x

	2. 
	Kabel EKG 5-odprowadzeniowy – 2 szt.
	TAK
	
	x

	3. 
	Przewód łączący do mankietów do pomiaru NIBP – 2 szt.
	TAK
	
	x

	4. 
	Mankiety do pomiaru NIBP duży, średni i mały – 2 kpl.
	TAK
	
	x

	5. 
	Czujnik SpO2 na palec dla dorosłych typu klips  - 2 szt.
	TAK
	
	x

	6. 
	Statyw na kółkach z półką do mocowania kardiomonitora i z koszykiem na akcesoria 
	TAK
	
	x

	7. 
	Kardiomonitor przystosowany do pracy w sieci. 
	TAK
	
	x

	8. 
	Interfejs i oprogramowanie sieciowe, umożliwiające pracę kardiomonitora w sieci przewodowej z centralą monitorującą.  
	TAK
	
	x

	9. 
	Możliwość pracy w systemie centralnego monitoringu (komunikacja LAN) z możliwością wysyłania danych w standardzie HL7.
	TAK
	
	x

	10. 
	Port  USB 
	TAK
	
	x

	IX.
	INNE

	1. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej i elektronicznej, paszport techniczny.
	Tak
	
	x

	2. 
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego przez obie strony

	TAK
	
	24 m-cy – 0 pkt

36 m-cy – 1,6 pkt

48 m-cy – 3,3 pkt

60 m-cy – 5 pkt

	3. 
	Przeglądy okresowe w okresie trwania gwarancji na koszt dostawcy, zgodnie z zaleceniami producenta. Przeglądy wykonywane w siedzibie szpitala.
	Tak
	
	x

	4. 
	Każdy dzień przestoju spowodowany niesprawnością oferowanego sprzętu przedłuża okres gwarancji.
	Tak
	
	x

	5. 
	Czas podjęcia naprawy do 2 dni roboczych od zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy.
	Tak
	
	x

	6. 
	W przypadku, gdy naprawa urządzenia (lub jego części) przedłuża się ponad 60 dni lub pomimo wykonania 3 napraw urządzenia (lub jego części) nie uda przywrócić się do pełnej sprawności urządzenie (lub jego część) podlega wymianie na nowe wolne od wad.
	Tak
	
	x

	7. 
	W przypadku, gdy w okresie 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy przedmiot umowy nie odzyska sprawności, Wykonawca, począwszy od 6 dnia roboczego, obowiązany jest do zapewnienia urządzenia zastępczego na czas naprawy.
	Tak
	
	x

	8. 
	Wykonawca zapewni części zamienne i materiały eksploatacyjne przez okres 10 lat.
	Tak
	
	x

	9. 
	Wykonawca zapewni pełny autoryzowany serwis przez uprawnioną jednostkę gwarantująca skuteczną interwencję serwisową w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym dla oferowanego sprzętu.
	Tak
	
	x

	10. 
	Szkolenie w zakresie obsługi dla pracowników medycznych oraz obsługi technicznej dla pracowników Działu Aparatury Medycznej i Transportu.
	Tak
	
	x

	11. 
	Zamawiający wymaga, aby Wykonawca dokonał przeszkolenia pracowników Działu Aparatury Medycznej i Transportu z dokonywania przeglądów sprzętu będącego przedmiotem umowy, przeszkolenie potwierdzone wydanym certyfikatem lub zaświadczeniem
	Tak
	
	x

	12. 
	Deklaracja zgodności/certyfikat zgodności CE świadczący o zgodności urządzenia z europejskimi warunkami bezpieczeństwa, wpis lub zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych. 
	Tak
	
	x

	13. 
	Aparatura dopuszczona do obrotu na terytorium Polski, posiadająca wszelkie wymagane przez przepisy prawa świadectwa, certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności, itp. oraz spełniająca wszelkie wymogi w zakresie norm bezpieczeństwa obsługi
	Tak
	
	x

	14. 
	Zaoferowane według ww. wymagań urządzenia muszą być i gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów,  poza materiałami eksploatacyjnymi.
	Tak
	
	x


2 Kardiomonitor do segregacji , 2 szt.

	Lp.
	PARAMETR WYMAGANY
	WARTOŚĆ GRANICZNA
	PARAMETR OFEROWANY
	OCENA PUNKTOWA

	
	Nazwa i typ aparatu :………………………………………………………...

	
	Producent :……………………………………………………………………

	
	Rok produkcji aparatu : min. 2018, urządzenie nowe, nieużywane.

	I
	EKRAN

	1. 
	Wszystkie urządzenia dostarczone przez Dostawcę Zamawiającemu muszą być kompatybilne i muszą umożliwiać komunikację dwustronną – kardiomonitor-centralna stacja monitorująca.
	TAK
	
	x

	2. 
	Ekran LCD kolorowy o przekątnej min. 12’ oraz wysokiej rozdzielczości.
	TAK
	
	x

	3. 
	Pomiar i monitorowanie co najmniej następujących parametrów: 

EKG; 

Odchylenie odcinka ST;

Liczba oddechów (RESP); 

Saturacja (Spo2);

Ciśnienie krwi, mierzone metodą nieinwazyjną (NIBP); 

Temperatura (T1,T2,TD),
	TAK
	
	x

	4. 
	Obsługa za pomocą pokrętła, przycisków funkcyjnych lub ekranu dotykowego. Menu w języku polskim. 
	TAK
	
	x

	5. 
	Zapamiętywanie zdarzeń alarmowych oraz zdarzeń wpisanych przez użytkownika – pamięć co najmniej 500 zestawów odcinków krzywych i wartości parametrów
	TAK
	
	x

	6. 
	Wyświetlanie trendów wszystkich parametrów
	TAK
	
	x

	7. 
	Prezentacja chwilowej wartości wszystkich parametrów
	TAK
	
	x

	8. 
	Możliwość ustawiania granic alarmów
	TAK
	
	x

	9. 
	Sygnalizacja przekroczenia granic alarmów
	TAK
	
	x

	10. 
	Sygnalizacja alarmów technicznych
	TAK
	
	x

	11. 
	Możliwość szybkiej zmiany wyświetlanych
parametrów
	TAK
	
	x

	II
	WARUNKI PRACY

	1. 
	Zasilanie 230V 50Hz / 110V 60Hz
lub z wbudowanych akumulatorów 12V
	TAK
	
	x

	2. 
	Chłodzenie z pominięciem wentylatora
	TAK
	
	x

	3. 
	Klasa ochronności co najmniej IPX1
	TAK
	
	x

	4. 
	Odporność na wibracje i wstrząsy mechaniczne
	TAK
	
	x

	5. 
	Kategorie wiekowe pacjentów: dorośli, dzieci i noworodki.
	TAK
	
	x

	III
	POMIAR EKG

	1. 
	Zakres częstości rytmu serca: minimum 15÷300 bpm.
	TAK
	
	x

	2. 
	Rodzaj odprowadzeń I, II, III, aVR, aVL, aVF, V1-V6
	TAK
	
	x

	3. 
	Pasmo przełączane 0,05 - 150Hz
	TAK
	
	x

	4. 
	CMRR > 100dB
	TAK
	
	x

	5. 
	Wejście zabezpieczone przed impulsem defibrylującym
	TAK
	
	x

	6. 
	Prędkości kreślenia co najmniej do wyboru: 6,25 mm/s; 12,5 mm/s; 25 mm/s; 50 mm/s.
	TAK
	
	x

	7. 
	Detekcja stymulatora z graficznym zaznaczeniem na krzywej EKG. 
	TAK
	
	x

	8. 
	Czułość: co najmniej 0,125 cm/mV; 0,25 cm/mV; 0,5 cm/mV; 1,0 cm/mV; 2 cm/mV; 4,0 cm/mV; auto. 
	TAK
	
	x

	9. 
	Analiza odchylenia odcinka ST  w zakresie  ±0.5mV
	TAK
	
	x

	10. 
	Analiza zmian odcinka QT oraz obliczanie wartości QTc
	TAK
	
	x

	11. 
	Optyczna i akustyczna sygnalizacja QRS
	TAK
	
	x

	IV.
	POMIAR ODDECHÓW (RESP)

	1. 
	Zakres pomiarowy częstości oddechu 0 - 150 1/min
	TAK
	
	x

	2. 
	Metoda pomiarowa reograficzna
	TAK
	
	x


	3. 
	Prezentacja fali oddechu
	TAK
	
	x

	4. 
	Licznik bezdechów
	TAK
	
	x

	V.
	POMIAR SATURACJI (SPO2).

	1. 
	Zakres pomiaru saturacji: 0÷100%
	TAK
	
	x

	2. 
	Zakres pomiaru pulsu: co najmniej 20÷300/min. 
	TAK
	
	x

	3. 
	Dokładność pomiaru saturacji w zakresie 70÷100%: nie gorsza niż +/- 3%. 
	TAK
	
	x

	4. 
	Prezentacja fali pletyzmograficznej
	TAK
	
	x

	5. 
	Alarm desaturacji
	TAK
	
	x

	VI.
	POMIAR CIŚNIENIA KRWI METODĄ NIEINWAZYJNĄ (NIBP).

	1. 
	Oscylometryczna metoda pomiaru. 
	TAK
	
	x

	2. 
	Zakres pomiaru ciśnienia: co najmniej 15÷280 mmHg.
	TAK
	
	x

	3. 
	Zakres pomiaru pulsu wraz z NIBP: co najmniej 30÷300 bpm.
	TAK
	
	x

	4. 
	Dokładność pomiaru: nie gorsza niż +/- 5mmHg.
	TAK
	
	x

	5. 
	Tryb pomiaru: 

c) Auto; 

d) Ręczny.
	TAK
	
	x

	VII.
	POMIAR TEMPERATURY (TEMP)

	1. 
	Zakres pomiarowy: co najmniej 25÷42˚C. 
	TAK
	
	x

	2. 
	Dokładność pomiaru: nie gorsza niż +/- 0,1˚C.
	TAK
	
	x

	VIII.
	WYPOSAŻENIE
	
	
	x

	1. 
	Czujnik temp rektalny oraz powierzchniowy 
	TAK
	
	x

	2. 
	Kabel EKG 5-odprowadzeniowy – 2 szt.
	TAK
	
	x

	3. 
	Przewód łączący do mankietów do pomiaru NIBP – 2 szt.
	TAK
	
	x

	4. 
	Mankiety do pomiaru NIBP duży, średni i mały – 2 kpl.
	TAK
	
	x

	5. 
	Czujnik SpO2 na palec dla dorosłych typu klips  - 2 szt.
	TAK
	
	x

	6. 
	Statyw na kółkach z półką do mocowania kardiomonitora i z koszykiem na akcesoria 
	TAK
	
	x

	7. 
	Kardiomonitor przystosowany do pracy w sieci. 
	TAK
	
	x

	8. 
	Interfejs i oprogramowanie sieciowe, umożliwiające pracę kardiomonitora w sieci przewodowej z centralą monitorującą.  
	TAK
	
	x

	9. 
	Możliwość pracy w systemie centralnego monitoringu (komunikacja LAN) z możliwością wysyłania danych w standardzie HL7.
	TAK
	
	x

	10. 
	Port  USB 
	TAK
	
	x

	IX.
	INNE

	1. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej i elektronicznej, paszport techniczny.
	Tak
	
	x

	2. 
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego przez obie strony

	TAK
	
	24 m-cy – 0 pkt

36 m-cy – 0,6 pkt

48 m-cy – 1,3 pkt

60 m-cy – 2 pkt

	3. 
	Przeglądy okresowe w okresie trwania gwarancji na koszt dostawcy, zgodnie z zaleceniami producenta. Przeglądy wykonywane w siedzibie szpitala.
	Tak
	
	x

	4. 
	Każdy dzień przestoju spowodowany niesprawnością oferowanego sprzętu przedłuża okres gwarancji.
	Tak
	
	x

	5. 
	Czas podjęcia naprawy do 2 dni roboczych od zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy.
	Tak
	
	x

	6. 
	W przypadku, gdy naprawa urządzenia (lub jego części) przedłuża się ponad 60 dni lub pomimo wykonania 3 napraw urządzenia (lub jego części) nie uda przywrócić się do pełnej sprawności urządzenie (lub jego część) podlega wymianie na nowe wolne od wad.
	Tak
	
	x

	7. 
	W przypadku, gdy w okresie 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy przedmiot umowy nie odzyska sprawności, Wykonawca, począwszy od 6 dnia roboczego, obowiązany jest do zapewnienia urządzenia zastępczego na czas naprawy.
	Tak
	
	x

	8. 
	Wykonawca zapewni części zamienne i materiały eksploatacyjne przez okres 10 lat.
	Tak
	
	x

	9. 
	Wykonawca zapewni pełny autoryzowany serwis przez uprawnioną jednostkę gwarantująca skuteczną interwencję serwisową w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym dla oferowanego sprzętu.
	Tak
	
	x

	10. 
	Szkolenie w zakresie obsługi dla pracowników medycznych oraz obsługi technicznej dla pracowników Działu Aparatury Medycznej i Transportu.
	Tak
	
	x

	11. 
	Zamawiający wymaga, aby Wykonawca dokonał przeszkolenia pracowników Działu Aparatury Medycznej i Transportu z dokonywania przeglądów sprzętu będącego przedmiotem umowy, przeszkolenie potwierdzone wydanym certyfikatem lub zaświadczeniem
	Tak
	
	x

	12. 
	Deklaracja zgodności/certyfikat zgodności CE świadczący o zgodności urządzenia z europejskimi warunkami bezpieczeństwa, wpis lub zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych. 
	Tak
	
	x

	13. 
	Aparatura dopuszczona do obrotu na terytorium Polski, posiadająca wszelkie wymagane przez przepisy prawa świadectwa, certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności, itp. oraz spełniająca wszelkie wymogi w zakresie norm bezpieczeństwa obsługi
	Tak
	
	x

	14. 
	Zaoferowane według ww. wymagań urządzenia muszą być i gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów,  poza materiałami eksploatacyjnymi.
	Tak
	
	x


3 Kardiomonitor  (inwazyjny pomiar ciśnienia)szt. 4
	Lp.
	PARAMETR WYMAGANY
	WARTOŚĆ GRANICZNA
	PARAMETR OFEROWANY
	OCENA PUNKTOWA

	
	Nazwa i typ aparatu :………………………………………………………...

	
	Producent :……………………………………………………………………

	
	Rok produkcji aparatu : min. 2018, urządzenie nowe, nieużywane.

	I
	OGÓLNE

	1. 
	Wszystkie urządzenia dostarczone przez Dostawcę Zamawiającemu muszą być kompatybilne i muszą umożliwiać komunikację dwustronną – kardiomonitor-centralna stacja monitorująca.
	TAK
	
	x

	2. 
	Kardiomonitor modułowy. Kardiomonitor modułowy w systemie wymiennych modułów pomiarowych. Wszystkie moduły przenoszone między monitorami w sposób zapewniający automatyczną zmianę konfiguracji ekranu, uwzględniającą pojawienie się odpowiednich parametrów, bez zakłócania pracy monitora. Możliwość monitorowania wszystkich wymaganych parametrów na każdym stanowisku. Kardiomonitor z 1 płaskim ekranem kolorowym dotykowym typu LCD lub równoważnym z pokrętłem , przekątna ekranu  minimum 15". - 2 szt
	TAK
	
	x

	3. 
	Pomiar i monitorowanie co najmniej następujących parametrów: 

- EKG; 

- Liczba oddechów (RESP); 

- Saturacja (Spo2);

- Ciśnienie krwi, mierzone metodą nieinwazyjną (NIBP); 

- Temperatura (T1,T2,TD),

- Ciśnienie krwi mierzone metodą inwazyjną IBP

- Kapnografia mierzona w strumieniu głównym lub bocznym EtCO2
	TAK
	
	x

	4. 
	Obsługa za pomocą pokrętła, przycisków funkcyjnych lub ekranu dotykowego. Menu w języku polskim. 
	TAK
	
	x

	5. 
	Zapamiętywanie zdarzeń alarmowych oraz zdarzeń wpisanych przez użytkownika – pamięć co najmniej 100 zestawów odcinków krzywych i wartości parametrów
	TAK
	
	x

	6. 
	Wyświetlanie trendów wszystkich parametrów
	TAK
	
	x

	7. 
	Prezentacja chwilowej wartości wszystkich parametrów
	TAK
	
	x

	8. 
	Możliwość ustawiania granic alarmów
	TAK
	
	x

	9. 
	Sygnalizacja przekroczenia granic alarmów
	TAK
	
	x

	10. 
	Sygnalizacja alarmów technicznych
	TAK
	
	x

	11. 
	Możliwość zatrzymywania przebiegów
	TAK
	
	x

	12. 
	Możliwość szybkiej zmiany wyświetlanych
parametrów
	TAK
	
	x

	II
	WARUNKI PRACY

	1. 
	Zasilanie 230V 50Hz / 110V 60Hz
lub z wbudowanych akumulatorów 12V
	TAK
	
	x

	2. 
	Chłodzenie z pominięciem wentylatora
	TAK
	
	x

	3. 
	Klasa ochronności co najmniej IPX1
	TAK
	
	x

	4. 
	Odporność na wibracje i wstrząsy mechaniczne
	TAK
	
	x

	5. 
	Kategorie wiekowe pacjentów: dorośli, dzieci i noworodki.
	TAK
	
	x

	III
	POMIAR EKG

	1. 
	Zakres częstości rytmu serca: minimum 15÷300 bpm.
	TAK
	
	x

	2. 
	Rodzaj odprowadzeń I, II, III, aVR, aVL, aVF, V1-V6
	TAK
	
	x

	3. 
	Pasmo przełączane 0,05 - 150Hz
	TAK
	
	x

	4. 
	CMRR > 100dB
	TAK
	
	x

	5. 
	Wejście zabezpieczone przed impulsem defibrylującym
	TAK
	
	x

	6. 
	Prędkości kreślenia co najmniej do wyboru: 6,25 mm/s; 12,5 mm/s; 25 mm/s; 50 mm/s.
	TAK
	
	x

	7. 
	Detekcja stymulatora z graficznym zaznaczeniem na krzywej EKG. 
	TAK
	
	x

	8. 
	Czułość: co najmniej 0,125 cm/mV; 0,25 cm/mV; 0,5 cm/mV; 1,0 cm/mV; 2 cm/mV; 4,0 cm/mV; auto. 
	TAK
	
	x

	9. 
	Analiza odchylenia odcinka ST  w zakresie  ±0.5mV
	TAK
	
	x

	10. 
	Analiza zmian odcinka QT oraz obliczanie wartości QTc
	TAK
	
	x

	11. 
	Optyczna i akustyczna sygnalizacja QRS
	TAK
	
	x

	12. 
	Graficzne przedstawienie co najmniej 6 odprowadzeń jednocześnie.
	TAK
	
	x

	IV
	POMIAR ODDECHÓW (RESP)

	1. 
	Zakres pomiarowy częstości oddechu 0 - 150 1/min
	TAK
	
	x

	2. 
	Metoda pomiarowa reograficzna
	TAK
	
	x

	3. 
	Prezentacja fali oddechu
	TAK
	
	x

	4. 
	Licznik bezdechów
	TAK
	
	x

	V
	POMIAR SATURACJI (SPO2).

	1. 
	Zakres pomiaru saturacji: 0÷100%
	TAK
	
	x

	2. 
	Zakres pomiaru pulsu: co najmniej 20÷300/min. 
	TAK
	
	x

	3. 
	Dokładność pomiaru saturacji w zakresie 70÷100%: nie gorsza niż +/- 3%. 
	TAK
	
	x

	4. 
	Prezentacja fali pletyzmograficznej
	TAK
	
	x

	5. 
	Alarm desaturacji
	TAK
	
	x

	VI
	POMIAR CIŚNIENIA KRWI METODĄ NIEINWAZYJNĄ (NIBP).

	1. 
	Oscylometryczna metoda pomiaru. 
	TAK
	
	x

	2. 
	Zakres pomiaru ciśnienia: co najmniej 10÷300 mmHg.
	TAK
	
	x

	3. 
	Zakres pomiaru pulsu wraz z NIBP: co najmniej 30÷300 bpm.
	TAK
	
	x

	4. 
	Dokładność pomiaru: nie gorsza niż +/- 5mmHg.
	TAK
	
	x

	5. 
	Tryb pomiaru: 

13. Auto; 

14. Ręczny.
	TAK
	
	x

	VII
	POMIAR CIŚNIENIA KRWI METODĄ INWAZYJNĄ IBP

	1. 
	Zakres pomiarowy - 30 do +320 mm Hg
	TAK
	
	x

	2. 
	Ilość kanałów - 2
	TAK
	
	x

	3. 
	Czułość wejściowa - 5 µV/V/mm Hg
	TAK
	
	x

	4. 
	Dokładność kalibracji ±1 mm Hg
	TAK
	
	x

	5. 
	Rozdzielczość - 1 mm Hg
	TAK
	
	x

	6. 
	Prezentacja fali ciśnienia
	TAK
	
	x

	7. 
	Każdy monitor wyposażony w 1 kabel IBP na każdy  zaoferowany kanał pomiarowy oraz zestaw 10 szt. przetworników jednorazowych do pomiaru IBP


	TAK
	
	x

	VIII
	POMIAR TEMPERATURY (TEMP)

	1. 
	Zakres pomiarowy: co najmniej 25÷42˚C. 
	TAK
	
	x

	2. 
	Dokładność pomiaru: nie gorsza niż +/- 0,1˚C.
	TAK
	
	x

	IX.
	POMIAR EtCO2

	1. 
	Zakres pomiarowy 0 - 100 mm Hg
	TAK
	
	x

	2. 
	Dokładność 2mm lub 5%
	TAK
	
	x

	3. 
	Uśrednianie wyniku 10/20s lub 1 oddech
	TAK
	
	x

	4. 
	Pomiar częstości oddechu 0 - 150 1/min
	TAK
	
	x

	5. 
	Prezentacja fali oddechu
	TAK
	
	x

	6. 
	Pomiar w strumieniu głównym lub bocznym w tym 10 szt jednorazowych przewodów do pomiaru
	TAK
	
	x

	X
	WYPOSAŻENIE

	1. 
	Czujnik temperatury rektalny oraz powierzchniowy 
	TAK
	
	x

	2. 
	Kabel EKG 4 lub  5-odprowadzeniowy – 2 szt.
	TAK
	
	x

	3. 
	Przewód łączący do mankietów do pomiaru NIBP – 2 szt.
	TAK
	
	x

	4. 
	Mankiety do pomiaru NIBP duży, średni i mały – 2 kpl.
	TAK
	
	x

	5. 
	Czujnik SpO2 na palec dla dorosłych typu klips  - 2 szt.
	TAK
	
	x

	6. 
	Mocowanie kardiomonitora lub system jezdny ze statywem i koszykiem na akcesoria do ustalenia z Zamawiającym
	TAK
	
	x

	7. 
	Kardiomonitor przystosowany do pracy w sieci. 
	TAK
	
	x

	8. 
	Kardiomonitor przystosowany do pracy z platformą EV1000. Funkcjonalność dostępna na każdym stanowisku monitorowania.
	TAK
	
	x

	9. 
	Interfejs i oprogramowanie sieciowe, umożliwiające pracę kardiomonitora w sieci przewodowej z centralą monitorującą.  
	TAK
	
	x

	10. 
	Możliwość pracy w systemie centralnego monitoringu (komunikacja LAN) z możliwością wysyłania danych w standardzie HL7.
	TAK
	
	x

	11. 
	Port  USB 
	TAK
	
	x

	XI
	INNE

	1. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej i elektronicznej, paszport techniczny.
	Tak
	
	x

	2. 
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego przez obie strony

	TAK
	
	24 m-cy – 0 pkt

36 m-cy – 2 pkt

48 m-cy – 5 pkt

60 m-cy – 8 pkt

	3. 
	Przeglądy okresowe w okresie trwania gwarancji na koszt dostawcy, zgodnie z zaleceniami producenta. Przeglądy wykonywane w siedzibie szpitala.
	Tak
	
	x

	4. 
	Każdy dzień przestoju spowodowany niesprawnością oferowanego sprzętu przedłuża okres gwarancji.
	Tak
	
	x

	5. 
	Czas podjęcia naprawy do 2 dni roboczych od zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy.
	Tak
	
	x

	6. 
	W przypadku, gdy naprawa urządzenia (lub jego części) przedłuża się ponad 60 dni lub pomimo wykonania 3 napraw urządzenia (lub jego części) nie uda przywrócić się do pełnej sprawności urządzenie (lub jego część) podlega wymianie na nowe wolne od wad.
	Tak
	
	x

	7. 
	W przypadku, gdy w okresie 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy przedmiot umowy nie odzyska sprawności, Wykonawca, począwszy od 6 dnia roboczego, obowiązany jest do zapewnienia urządzenia zastępczego na czas naprawy.
	Tak
	
	x

	8. 
	Wykonawca zapewni części zamienne i materiały eksploatacyjne przez okres 10 lat.
	Tak
	
	x

	9. 
	Wykonawca zapewni pełny autoryzowany serwis przez uprawnioną jednostkę gwarantująca skuteczną interwencję serwisową w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym dla oferowanego sprzętu.
	Tak
	
	x

	10. 
	Szkolenie w zakresie obsługi dla pracowników medycznych oraz obsługi technicznej dla pracowników Działu Aparatury Medycznej i Transportu.
	Tak
	
	x

	11. 
	Zamawiający wymaga, aby Wykonawca dokonał przeszkolenia pracowników Działu Aparatury Medycznej i Transportu z dokonywania przeglądów sprzętu będącego przedmiotem umowy, przeszkolenie potwierdzone wydanym certyfikatem lub zaświadczeniem
	Tak
	
	x

	12. 
	Deklaracja zgodności/certyfikat zgodności CE świadczący o zgodności urządzenia z europejskimi warunkami bezpieczeństwa, wpis lub zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych. 
	Tak
	
	x

	13. 
	Aparatura dopuszczona do obrotu na terytorium Polski, posiadająca wszelkie wymagane przez przepisy prawa świadectwa, certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności, itp. oraz spełniająca wszelkie wymogi w zakresie norm bezpieczeństwa obsługi
	Tak
	
	x

	14. 
	Zaoferowane według ww. wymagań urządzenia muszą być i gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów,  poza materiałami eksploatacyjnymi.
	Tak
	
	x


4 Kardiomonitor (rzut serca , ciśnienie wewnątrzczaszkowe), 2 szt.

	Lp.
	PARAMETR WYMAGANY
	WARTOŚĆ GRANICZNA
	PARAMETR OFEROWANY
	OCENA PUNKTOWA

	
	Nazwa i typ aparatu :………………………………………………………...

	
	Producent :……………………………………………………………………

	
	Rok produkcji aparatu : min. 2018, urządzenie nowe, nieużywane.

	I
	OGÓLNE

	1. 
	Wszystkie urządzenia dostarczone przez Dostawcę Zamawiającemu muszą być kompatybilne i muszą umożliwiać komunikację dwustronną – kardiomonitor-centralna stacja monitorująca.
	TAK
	
	x

	2. 
	Kardiomonitor modułowy. Kardiomonitor modułowy w systemie wymiennych modułów pomiarowych. Wszystkie moduły przenoszone między monitorami w sposób zapewniający automatyczną zmianę konfiguracji ekranu, uwzględniającą pojawienie się odpowiednich parametrów, bez zakłócania pracy monitora. Możliwość monitorowania wszystkich wymaganych parametrów na każdym stanowisku. Kardiomonitor z 1 płaskim ekranem kolorowym dotykowym typu LCD lub równoważnym z pokrętłem , przekątna ekranu  minimum 15". - 2 szt
	TAK
	
	x

	3. 
	Monitor pacjenta wyposażony w monitor transportowy  z podglądem monitorowanych parametrów (z monitorowaniem co najmniej EKG, NIBP, SpO2, 2Temp, IBP – opis poszczególnych parametrów poniżej) podczas transportu pacjenta, będący jednocześnie modułem pomiarowym monitora pacjenta po włożeniu do miejsca parkingowego jednostki głównej.  Ekran monitora transportowego minimum  5,5”. Ciężar monitora nie więcej niż 1,5 kg. Czas pracy na zasilaniu akumulatorowym co najmniej 4 godziny. Własna wewnętrzna pamięć monitora transportowego pozwalająca na zapamiętywanie co najmniej 24 godzin trendów monitorowanych parametrów. Obsługa poprzez ekran dotykowy. Monitor odporny na zalanie wodą – stopień ochrony co najmniej IP43. 
	TAK
	
	x

	4. 
	Pomiar i monitorowanie co najmniej następujących parametrów: 

- EKG; 

- Liczba oddechów (RESP); 

- Saturacja (Spo2);

- Ciśnienie krwi, mierzone metodą nieinwazyjną (NIBP); 

- Temperatura (T1,T2,TD),

- Ciśnienie krwi mierzone metodą inwazyjną IBP

- Kapnografia mierzona w strumieniu głównym lub bocznym EtCO2

- Minutowy rzut serca mierzony małoinwazyjną metodą termodylucji

- Ciśnienie śródczaszkowe 
	TAK
	
	x

	5. 
	Obsługa za pomocą pokrętła, przycisków funkcyjnych oraz/lub ekranu dotykowego. Menu w języku polskim. 
	TAK
	
	x

	6. 
	Zapamiętywanie zdarzeń alarmowych oraz zdarzeń wpisanych przez użytkownika – pamięć co najmniej 100 zestawów odcinków krzywych i wartości parametrów
	TAK
	
	x

	7. 
	Wyświetlanie trendów wszystkich parametrów
	TAK
	
	x

	8. 
	Prezentacja chwilowej wartości wszystkich parametrów
	TAK
	
	x

	9. 
	Możliwość ustawiania granic alarmów
	TAK
	
	x

	10. 
	Sygnalizacja przekroczenia granic alarmów
	TAK
	
	x

	11. 
	Sygnalizacja alarmów technicznych
	TAK
	
	x

	12. 
	Możliwość zatrzymywania przebiegów
	TAK
	
	x

	13. 
	Możliwość szybkiej zmiany wyświetlanych
parametrów
	TAK
	
	x

	II
	WARUNKI PRACY

	1. 
	Zasilanie 230V 50Hz / 110V 60Hz
lub z wbudowanych akumulatorów 12V
	TAK
	
	x

	2. 
	Chłodzenie z pominięciem wentylatora
	TAK
	
	x

	3. 
	Klasa ochronności co najmniej IPX1
	TAK
	
	x

	4. 
	Odporność na wibracje i wstrząsy mechaniczne
	TAK
	
	x

	5. 
	Kategorie wiekowe pacjentów: dorośli, dzieci i noworodki.
	TAK
	
	x

	III
	POMIAR EKG

	1. 
	Zakres częstości rytmu serca: minimum 15÷300 bpm.
	TAK
	
	x

	2. 
	Rodzaj odprowadzeń I, II, III, aVR, aVL, aVF, V1-V6
	TAK
	
	x

	3. 
	Pasmo przełączane 0,05 - 150Hz
	TAK
	
	x

	4. 
	CMRR > 100dB
	TAK
	
	x

	5. 
	Wejście zabezpieczone przed impulsem defibrylującym
	TAK
	
	x

	6. 
	Prędkości kreślenia co najmniej do wyboru: 6,25 mm/s; 12,5 mm/s; 25 mm/s; 50 mm/s.
	TAK
	
	x

	7. 
	Detekcja stymulatora z graficznym zaznaczeniem na krzywej EKG. 
	TAK
	
	x

	8. 
	Czułość: co najmniej 0,125 cm/mV; 0,25 cm/mV; 0,5 cm/mV; 1,0 cm/mV; 2 cm/mV; 4,0 cm/mV; auto. 
	TAK
	
	x

	9. 
	Analiza odchylenia odcinka ST  w zakresie  ±0.5mV
	TAK
	
	x

	10. 
	Analiza zmian odcinka QT oraz obliczanie wartości QTc
	TAK
	
	x

	11. 
	Optyczna i akustyczna sygnalizacja QRS
	TAK
	
	x

	12. 
	Graficzne przedstawienie co najmniej 6 odprowadzeń jednocześnie.
	TAK
	
	x

	IV
	POMIAR ODDECHÓW (RESP)

	1. 
	Zakres pomiarowy częstości oddechu 0 - 150 1/min
	TAK
	
	x

	2. 
	Metoda pomiarowa reograficzna
	TAK
	
	x

	3. 
	Prezentacja fali oddechu
	TAK
	
	x

	4. 
	Licznik bezdechów
	TAK
	
	x

	V
	POMIAR SATURACJI (SPO2).

	1. 
	Zakres pomiaru saturacji: 0÷100%
	TAK
	
	x

	2. 
	Zakres pomiaru pulsu: co najmniej 20÷300/min. 
	TAK
	
	x

	3. 
	Dokładność pomiaru saturacji w zakresie 70÷100%: nie gorsza niż +/- 3%. 
	TAK
	
	x

	4. 
	Prezentacja fali pletyzmograficznej
	TAK
	
	x

	5. 
	Alarm desaturacji
	TAK
	
	x

	VI
	POMIAR CIŚNIENIA KRWI METODĄ NIEINWAZYJNĄ (NIBP).

	1. 
	Oscylometryczna metoda pomiaru. 
	TAK
	
	x

	2. 
	Zakres pomiaru ciśnienia: co najmniej 10÷300 mmHg.
	TAK
	
	x

	3. 
	Zakres pomiaru pulsu wraz z NIBP: co najmniej 30÷300 bpm.
	TAK
	
	x

	4. 
	Dokładność pomiaru: nie gorsza niż +/- 5mmHg.
	TAK
	
	x

	5. 
	Tryb pomiaru: 

Auto; 

Ręczny.
	TAK
	
	x

	VII
	POMIAR CIŚNIENIA KRWI METODĄ INWAZYJNĄ IBP

	1. 
	Zakres pomiarowy - 30 do +320 mm Hg
	TAK
	
	x

	2. 
	Ilość kanałów - 2
	TAK
	
	x

	3. 
	Czułość wejściowa - 5 µV/V/mm Hg
	TAK
	
	x

	4. 
	Dokładność kalibracji ±1 mm Hg
	TAK
	
	x

	5. 
	Rozdzielczość - 1 mm Hg
	TAK
	
	x

	6. 
	Prezentacja fali ciśnienia
	TAK
	
	x

	7. 
	Każdy monitor wyposażony w 1 kabel IBP na każdy  zaoferowany kanał pomiarowy oraz zestaw 10 szt. przetworników jednorazowych do pomiaru IBP


	TAK
	
	x

	VIII
	POMIAR TEMPERATURY (TEMP)

	1. 
	Zakres pomiarowy: co najmniej 25÷42˚C. 
	TAK
	
	x

	2. 
	Dokładność pomiaru: nie gorsza niż +/- 0,1˚C.
	TAK
	
	x

	IX.
	POMIAR EtCO2

	1. 
	Zakres pomiarowy 0 - 100 mm Hg
	TAK
	
	x

	2. 
	Dokładność 2mm lub 5%
	TAK
	
	x

	3. 
	Uśrednianie wyniku 10/20s lub 1 oddech
	TAK
	
	x

	4. 
	Pomiar częstości oddechu 0 - 150 1/min
	TAK
	
	x

	5. 
	Prezentacja fali oddechu
	TAK
	
	x

	6. 
	Pomiar w strumieniu głównym lub bocznym w tym 10 szt jednorazowych przewodów do pomiaru
	TAK
	
	x

	X
	POMIAR MINUTOWEGO RZUTU SERCA (CO)

	1. 
	Zakres pomiarowy 0.1 - 20 1/min
	TAK
	
	x

	2. 
	Dokładność pomiaru temperatury krwi +0.1°C
	TAK
	
	x

	3. 
	Zakres pomiaru temperatury płynu iniekcyjnego -1 do 26°C
	TAK
	
	x

	4. 
	Dokładność pomiaru temperatury płynu iniekcyjnego +0.1°C
	TAK
	
	x

	5. 
	Metoda pomiarowa termodylucji, mało inwazyjna
	TAK
	
	x

	6. 
	W zestawie dla każdego modułu przewody do  podłączenia czujników jednorazowych oraz zestaw 5 czujników jednorazowych


	TAK
	
	x

	XI
	POMIAR CIŚNIENIA ŚRÓDCZASZKOWEGO( ICP)

	1. 
	Kompatybilny moduł pomiaru ciśnienia śródczaszkowego
	TAK
	
	x

	2. 
	2 komplety przewodów jednorazowych do pomiaru ICP
	TAK
	
	x

	XII
	WYPOSAŻENIE

	1. 
	Czujnik temperatury rektalny oraz powierzchniowy 
	TAK
	
	x

	2. 
	Kabel EKG 4 lub  5-odprowadzeniowy – 2 szt.
	TAK
	
	x

	3. 
	Przewód łączący do mankietów do pomiaru NIBP – 2 szt.
	TAK
	
	x

	4. 
	Mankiety do pomiaru NIBP duży, średni i mały – 2 kpl.
	TAK
	
	x

	5. 
	Czujnik SpO2 na palec dla dorosłych typu klips  - 2 szt.
	TAK
	
	x

	6. 
	Mocowanie kardiomonitora lub system jezdny ze statywem i koszykiem na akcesoria do ustalenia z Zamawiającym
	TAK
	
	x

	7. 
	Kardiomonitor przystosowany do pracy w sieci. 
	TAK
	
	x

	8. 
	Interfejs i oprogramowanie sieciowe, umożliwiające pracę kardiomonitora w sieci przewodowej z centralą monitorującą.  
	TAK
	
	x

	9. 
	Możliwość pracy w systemie centralnego monitoringu (komunikacja LAN) z możliwością wysyłania danych w standardzie HL7.
	TAK
	
	x

	10. 
	Port  USB 
	TAK
	
	x

	XIII
	INNE

	1. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej i elektronicznej, paszport techniczny.
	Tak
	
	x

	2. 
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego przez obie strony

	TAK
	
	24 m-cy – 0 pkt

36 m-cy – 2,3 pkt

48 m-cy – 4,7 pkt

60 m-cy – 7 pkt

	3. 
	Przeglądy okresowe w okresie trwania gwarancji na koszt dostawcy, zgodnie z zaleceniami producenta. Przeglądy wykonywane w siedzibie szpitala.
	Tak
	
	x

	4. 
	Każdy dzień przestoju spowodowany niesprawnością oferowanego sprzętu przedłuża okres gwarancji.
	Tak
	
	x

	5. 
	Czas podjęcia naprawy do 2 dni roboczych od zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy.
	Tak
	
	x

	6. 
	W przypadku, gdy naprawa urządzenia (lub jego części) przedłuża się ponad 60 dni lub pomimo wykonania 3 napraw urządzenia (lub jego części) nie uda przywrócić się do pełnej sprawności urządzenie (lub jego część) podlega wymianie na nowe wolne od wad.
	Tak
	
	x

	7. 
	W przypadku, gdy w okresie 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy przedmiot umowy nie odzyska sprawności, Wykonawca, począwszy od 6 dnia roboczego, obowiązany jest do zapewnienia urządzenia zastępczego na czas naprawy.
	Tak
	
	x

	8. 
	Wykonawca zapewni części zamienne i materiały eksploatacyjne przez okres 10 lat.
	Tak
	
	x

	9. 
	Wykonawca zapewni pełny autoryzowany serwis przez uprawnioną jednostkę gwarantująca skuteczną interwencję serwisową w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym dla oferowanego sprzętu.
	Tak
	
	x

	10. 
	Szkolenie w zakresie obsługi dla pracowników medycznych oraz obsługi technicznej dla pracowników Działu Aparatury Medycznej i Transportu.
	Tak
	
	x

	11. 
	Zamawiający wymaga, aby Wykonawca dokonał przeszkolenia pracowników Działu Aparatury Medycznej i Transportu z dokonywania przeglądów sprzętu będącego przedmiotem umowy, przeszkolenie potwierdzone wydanym certyfikatem lub zaświadczeniem
	Tak
	
	x

	12. 
	Deklaracja zgodności/certyfikat zgodności CE świadczący o zgodności urządzenia z europejskimi warunkami bezpieczeństwa, wpis lub zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych. 
	Tak
	
	x

	13. 
	Aparatura dopuszczona do obrotu na terytorium Polski, posiadająca wszelkie wymagane przez przepisy prawa świadectwa, certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności, itp. oraz spełniająca wszelkie wymogi w zakresie norm bezpieczeństwa obsługi
	Tak
	
	x

	14. 
	Zaoferowane według ww. wymagań urządzenia muszą być i gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów,  poza materiałami eksploatacyjnymi.
	Tak
	
	x


5 Centrala, 1 szt.

	Lp.
	PARAMETR WYMAGANY
	WARTOŚĆ GRANICZNA
	PARAMETR OFEROWANY
	OCENA PUNKTOWA

	
	Nazwa i typ aparatu :………………………………………………………...

	
	Producent :……………………………………………………………………

	
	Przeznaczenie aparatu : 



	
	Rok produkcji aparatu : min. 2018, urządzenie nowe, nieużywane.

	I
	WYŚWIETLACZ

	1. 
	Typ ekranu LCD
	TAK
	
	x

	2. 
	Wielkość ekranu min.  21 cali
	TAK
	
	x

	3. 
	Jednoczesny podgląd wszystkich podłączonych kardiomonitorów
	TAK
	
	x

	4. 
	Pełny podgląd jednego wybranego kardiomonitora
	TAK
	
	x

	5. 
	Sygnalizacja zgłaszanych alarmów z kardiomonitorów przyłóżkowych
	TAK
	
	x

	6. 
	Wyświetlanie i przegląd gromadzonych danych w archiwum
	TAK
	
	x

	7. 
	Alarmy 3-stopniowe (wizualne i akustyczne) z poszczególnych łóżek, z identyfikacją alarmującego łóżka. Wyciszanie alarmów i uruchamianie pomiaru ciśnienia nieinwazyjnego z poziomu centrali.
	TAK
	
	x

	II
	WARUNKI PRACY

	1. 
	Liczba podłączonych docelowo kardiomonitorów – 12 szt 
	TAK
	
	x

	2. 
	Zasilanie 230V 50Hz
	TAK
	
	x

	3. 
	klasa ochronności - I
	TAK
	
	x

	4. 
	Podtrzymanie zasilania elektrycznego każdego stanowiska monitorowania centralnego (UPS) min. 20 min.
	TAK
	
	x

	III
	JEDNOSTKA CENTRALNA

	1. 
	Transmisja danych szeregowa - sieć Ethernet
	TAK
	
	x

	2. 
	Wprowadzanie danych o pacjentach z klawiatury oraz przy pomocy myszki.
	TAK
	
	x

	3. 
	Przesyłanie danych pacjentów do kardiomonitorów
	TAK
	
	x

	4. 
	Regulacja jasności kardiomonitorów
	TAK
	
	x

	5. 
	Centrala wyposażona w pamięć trendów graficznych i tabelarycznych wszystkich monitorowanych parametrów dla każdego pacjenta, min. z ostatnich 72 godzin, z rozdzielczością 1 minuty w całym zakresie z możliwością rozbudowy pamięci.
	TAK
	
	x

	6. 
	Centrala umożliwia jednoczesne wyświetlanie danych przynajmniej z 10 monitorów pacjenta i prezentację zbiorczych informacji w dwóch lokalizacjach: dyżurka SOR i sali reanimacyjnej 
	TAK
	
	x

	7. 
	Centrala wyposażona w pamięć ciągłych przebiegów krzywych dynamicznych z ostatnich min. 24 godzin (funkcja „full disclosure”), co najmniej 4 monitorowanych przebiegów dynamicznych ( EKG + inne ) dla każdego pacjenta
	TAK
	
	x

	8. 
	Możliwość zapisu na nośnikach zewnętrznych
	TAK
	
	x

	9. 
	Wbudowany rejestrator
	TAK
	
	x

	10. 
	Wydruk na drukarkę lub rejestrator
	TAK
	
	x

	11. 
	Funkcja „PrintScrn”
	TAK
	
	x

	12. 
	Możliwość rozbudowy o przyjmowania pacjenta przez pobranie jego danych demograficznych ze szpitalnego systemu informatycznego, za pośrednictwem protokołu HL7 i automatyczne wypełnianie odpowiednich pól 
	TAK
	
	x

	IV
	MODUŁ REJESTRATORA

	1. 
	Rejestracja 1 do 3 dowolnych przebiegów biologicznych
	TAK
	
	x

	2. 
	Skalowanie wykresów przy pomocy siatki pomocniczej
	TAK
	
	x

	3. 
	Opis rejestrowanych danych
	TAK
	
	x

	4. 
	Wydruk wartości mierzonych parametrów
	TAK
	
	x

	5. 
	Wydruk datownika i czasu dokonanych rejestracji
	TAK
	
	x

	V.
	INNE

	1. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej i elektronicznej, paszport techniczny.
	Tak
	
	x

	2. 
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego przez obie strony

	TAK
	
	24 m-cy – 0 pkt

36 m-cy – 1 pkt

48 m-cy – 2 pkt

60 m-cy – 3 pkt

	3. 
	Przeglądy okresowe w okresie trwania gwarancji na koszt dostawcy, zgodnie z zaleceniami producenta. Przeglądy wykonywane w siedzibie szpitala.
	Tak
	
	x

	4. 
	Każdy dzień przestoju spowodowany niesprawnością oferowanego sprzętu przedłuża okres gwarancji.
	Tak
	
	x

	5. 
	Czas podjęcia naprawy do 2 dni roboczych od zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy.
	Tak
	
	x

	6. 
	W przypadku, gdy naprawa urządzenia (lub jego części) przedłuża się ponad 60 dni lub pomimo wykonania 3 napraw urządzenia (lub jego części) nie uda przywrócić się do pełnej sprawności urządzenie (lub jego część) podlega wymianie na nowe wolne od wad.
	Tak
	
	x

	7. 
	W przypadku, gdy w okresie 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy przedmiot umowy nie odzyska sprawności, Wykonawca, począwszy od 6 dnia roboczego, obowiązany jest do zapewnienia urządzenia zastępczego na czas naprawy.
	Tak
	
	x

	8. 
	Wykonawca zapewni części zamienne i materiały eksploatacyjne przez okres 10 lat.
	Tak
	
	x

	9. 
	Wykonawca zapewni pełny autoryzowany serwis przez uprawnioną jednostkę gwarantująca skuteczną interwencję serwisową w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym dla oferowanego sprzętu.
	Tak
	
	x

	10. 
	Szkolenie w zakresie obsługi dla pracowników medycznych oraz obsługi technicznej dla pracowników Działu Aparatury Medycznej i Transportu.
	Tak
	
	x

	11. 
	Zamawiający wymaga, aby Wykonawca dokonał przeszkolenia pracowników Działu Aparatury Medycznej i Transportu z dokonywania przeglądów sprzętu będącego przedmiotem umowy, przeszkolenie potwierdzone wydanym certyfikatem lub zaświadczeniem
	Tak
	
	x

	12. 
	Deklaracja zgodności/certyfikat zgodności CE świadczący o zgodności urządzenia z europejskimi warunkami bezpieczeństwa, wpis lub zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych. 
	Tak
	
	x

	13. 
	Aparatura dopuszczona do obrotu na terytorium Polski, posiadająca wszelkie wymagane przez przepisy prawa świadectwa, certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności, itp. oraz spełniająca wszelkie wymogi w zakresie norm bezpieczeństwa obsługi
	Tak
	
	x

	14. 
	Zaoferowane według ww. wymagań urządzenia muszą być i gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów,  poza materiałami eksploatacyjnymi.
	Tak
	
	x


6 Defibrylator z kardiowersją i elektrostymulacją  , 4 szt.

	Lp.
	PARAMETR WYMAGANY
	WARTOŚĆ GRANICZNA
	PARAMETR OFEROWANY
	OCENA PUNKTOWA

	
	Nazwa i typ aparatu :………………………………………………………...

	
	Producent :……………………………………………………………………

	
	Rok produkcji aparatu : min. 2018, urządzenie nowe, nieużywane.

	I
	OGÓLNE

	1. 
	Przekątna ekranu min. 8 cala
	TAK
	
	x

	2. 
	Kolorowy LCD 
	TAK
	
	x

	3. 
	Funkcja - dobrej widoczności w dużym oświetleniu
	TAK
	
	x

	4. 
	Urządzenie przenośne
	TAK
	
	x

	5. 
	Ciężar monitora z możliwością defibrylacji max. 10 kg
	TAK
	
	x

	6. 
	Alarmy wszystkich monitorowanych funkcji
z możliwością ustalania poziomu alarmów.
	TAK
	
	x

	II
	ZASILANIE

	1. 
	Bateryjne/akumulatorowe i AC 230 v 50 hz +1- 10%
	TAK
	
	x

	2. 
	Średni czas pracy z baterii (przy monitorowaniu) min. 5 godz.
	TAK
	
	x

	3. 
	Ilość defibrylacji z energią 200 J przy pracy z w pełni naładowanej baterii min. 400
	TAK
	
	x

	4. 
	Moż1iwość ładowania akumulatorów z AC 220 v 50 hz +1- 10%
	TAK
	
	x


	5. 
	Dedykowana ładowarka do baterii z przewodem zasilającym 230 V i 12 V lub rozwiązanie równorzędne tj. ładowarka zintegrowana z uchwytem lub wbudowana w defibrylator.
	TAK
	
	x

	III
	MONITOROWANIE EKG

	1. 
	Ilość kanałów EKG: min. 12 z wyświetleniem min 3 kanałów jednocześnie na ekranie monitora.
	TAK
	
	x

	2. 
	Interpretacja i analiza przebiegu ekg w zależności od wieku pacjenta

	TAK
	
	x

	3. 
	Pomiar uniesienia odcinka ST na każdym odprowadzeniu EKG
	TAK
	
	x

	4. 
	Dedykowany przewód do pomiaru EKG z odpinanymi odprowadzeniami przedsercowymi - 2 kpl.
	TAK
	
	x

	5. 
	Pamięć wewnętrzna zdarzeń (monitorowanie, defibrylacja, stymulacja)
	TAK
	
	x

	6. 
	Zakres pomiaru częstości akcji serca min. 30-300 /min.
	TAK
	
	x

	IV
	MONITOROWANIE FUNKCJI ŻYCIOWYCH
SP02 POMIAR SATURACJI KRWI TĘTNICZEJ

	1. 
	Zakres pomiaru min. 50 -100%, zakres pomiaru pulsu min 30-300/min.
	TAK
	
	x

	2. 
	Zapis pomiaru w postaci wartości numerycznej jak i krzywej pletyzmograficznej.
	TAK
	
	x

	3. 
	Dedykowany przewód z czujnikiem wielorazowym typu klips na palec dla dorosłych - 2 kpl.
	TAK
	
	x

	4. 
	Dedykowany przewód z czujnikiem wielorazowym typu klips na palec dla dzieci - 2 kpl.
	TAK
	
	x

	V
	MONITOROWANIE FUNKCJI ŻYCIOWYCH NIBP  - NIEINWAZYJNY POMIAR CIŚNIENIA

	1. 
	Pomiar ciśnienia metodą nieinwazyjną
	TAK
	
	x

	2. 
	Zakres pomiaru min. 40- 210 mm Hg
	TAK
	
	x

	3. 
	Tryb ręczny i automatyczny
	TAK
	
	x

	4. 
	Metoda pomiaru: oscylometryczna
	TAK
	
	x

	5. 
	Dedykowany przewód wraz z mankietem do pomiaru NIBP dla dorosłych – 2 szt
	TAK
	
	x

	6. 
	Dedykowany przewód wraz z mankietem do pomiaru NIBP dla dzieci – 2 szt
	TAK
	
	x

	VI
	DEFIBRYLACJA, KARDIOWERSJA, STYMULACJA

	1. 
	Łyżki twarde do defibrylatora dla dorosłych i dla dzieci z możliwością ustawienia poziomu energii defibrylacji 
	TAK
	
	x

	2. 
	Defibrylacja ręczna
	TAK
	
	x

	3. 
	Defibrylacja półautomatyczna 
	TAK
	
	x

	4. 
	Zakres dostarczanej energii 5-360 J
	TAK
	
	x

	5. 
	Ilość poziomów energetycznych dla defibrylacji zewnętrznej: min 20
	TAK
	
	x

	6. 
	Dwufazowa fala defibrylacji
	TAK
	
	x

	7. 
	Funkcja kardiowersji
	TAK
	
	x

	8. 
	Metronom do wspierania kompresji klatki piersiowej i oddychania, programowany dla min. czterech grup pacjentów (dorośli, dzieci, zaintubowani, niezaintubowani)
	TAK
	
	x

	9. 
	Dedykowany przewód do podłączenia elektrod samoprzylepnych – 1szt.
	TAK
	
	x

	10. 
	Możliwość wykonania defibrylacji,  defibrylacji półautomatycznej, kardiowersji za pomocą elektrod samoprzylepnych oraz łyżek twardych .
	TAK
	
	x

	11. 
	Tryb stymulacji na żądanie i asynchroniczna
	TAK
	
	x

	12. 
	Zakres regulacji częstości impulsów stymulujących min. 50- 150 /min
	TAK
	
	x

	13. 
	Zakres regulacji amplitudy impulsów stymulujących min. 10 -180 mA
	TAK
	
	x

	14. 
	Możliwość wykonania stymulacji przezskórnej serca za pomocą elektrod samoprzylepnych.
	TAK
	
	x

	VII
	POZOSTAŁE

	1. 
	Szerokość papieru min. 90 mm
	TAK
	
	x

	2. 
	Prędkość przesuwu papieru: min 2 zakresy (25 i 50 mm. sek)
	TAK
	
	x

	3. 
	Możliwość archiwizacji przebiegu pracy aparatu, stanu pacjenta odcinków krzywej ekg wykonanych czynności i wydarzeń w pamięci oraz wydruk tych informacji
	TAK
	
	x

	4. 
	Możliwość transmitowania badań ekg i innych danych medycznych z defibrylatora do stacji odbiorczych za pomocą modemu GSM z kartą SIM
	TAK
	
	x

	5. 
	Odporny na wstrząsy (upadki) i drgania
	TAK
	
	x

	6. 
	Odporność na wilgotność i kurz nie mniejsza niz IP 44
	TAK
	
	x

	7. 
	Impregnowana, dedykowana torba do noszenia na ramieniu z kieszeniami na akcesoria i materiały zużywalne – 5 szt
	TAK
	
	x

	8. 
	Dedykowany uchwyt transportowy do urządzenia montowany do ściany.
	TAK
	
	x

	VIII
	INNE

	1. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej i elektronicznej, paszport techniczny.
	Tak
	
	x

	2. 
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego przez obie strony

	TAK
	
	24 m-cy – 0 pkt

36 m-cy – 3,3 pkt

48 m-cy – 6,7 pkt

60 m-cy – 10 pkt

	3. 
	Przeglądy okresowe w okresie trwania gwarancji na koszt dostawcy, zgodnie z zaleceniami producenta. Przeglądy wykonywane w siedzibie szpitala.
	Tak
	
	x

	4. 
	Każdy dzień przestoju spowodowany niesprawnością oferowanego sprzętu przedłuża okres gwarancji.
	Tak
	
	x

	5. 
	Czas podjęcia naprawy do 2 dni roboczych od zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy.
	Tak
	
	x

	6.
	W przypadku, gdy naprawa urządzenia (lub jego części) przedłuża się ponad 60 dni lub pomimo wykonania 3 napraw urządzenia (lub jego części) nie uda przywrócić się do pełnej sprawności urządzenie (lub jego część) podlega wymianie na nowe wolne od wad.
	Tak
	
	x

	7.
	W przypadku, gdy w okresie 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy przedmiot umowy nie odzyska sprawności, Wykonawca, począwszy od 6 dnia roboczego, obowiązany jest do zapewnienia urządzenia zastępczego na czas naprawy.
	Tak
	
	x

	8.
	Wykonawca zapewni części zamienne i materiały eksploatacyjne przez okres 10 lat.
	Tak
	
	x

	9.
	Wykonawca zapewni pełny autoryzowany serwis przez uprawnioną jednostkę gwarantująca skuteczną interwencję serwisową w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym dla oferowanego sprzętu.
	Tak
	
	x

	10.
	Szkolenie w zakresie obsługi dla pracowników medycznych oraz obsługi technicznej dla pracowników Działu Aparatury Medycznej i Transportu.
	Tak
	
	x

	11.
	Zamawiający wymaga, aby Wykonawca dokonał przeszkolenia pracowników Działu Aparatury Medycznej i Transportu z dokonywania przeglądów sprzętu będącego przedmiotem umowy, przeszkolenie potwierdzone wydanym certyfikatem lub zaświadczeniem
	Tak
	
	x

	12.
	Deklaracja zgodności/certyfikat zgodności CE świadczący o zgodności urządzenia z europejskimi warunkami bezpieczeństwa, wpis lub zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych. 
	Tak
	
	x

	13.
	Aparatura dopuszczona do obrotu na terytorium Polski, posiadająca wszelkie wymagane przez przepisy prawa świadectwa, certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności, itp. oraz spełniająca wszelkie wymogi w zakresie norm bezpieczeństwa obsługi
	Tak
	
	x

	14.
	Zaoferowane według ww. wymagań urządzenia muszą być i gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów,  poza materiałami eksploatacyjnymi.
	Tak
	
	x


7 Aparat EKG (DICOM)  , 4 szt.

	Lp.
	PARAMETR WYMAGANY
	WARTOŚĆ GRANICZNA
	PARAMETR OFEROWANY
	OCENA PUNKTOWA

	
	Nazwa i typ aparatu :………………………………………………………...

	
	Producent :……………………………………………………………………

	
	Rok produkcji aparatu : min. 2018, urządzenie nowe, nieużywane.

	I
	WYMAGANIA OGÓLNE

	1. 
	Aparat ekg umożliwiający równoczesną rejestrację 12 odprowadzeń. 
	TAK
	
	x

	2. 
	Praca w trybie auto, manual 
	TAK
	
	x

	3. 
	Jednoczesna rejestracja danych z wielu odprowadzeń (do 12 odprowadzeń)wyników analizy i interpretacji,  badań zapisanych w pamięci
	TAK
	
	x

	4. 
	Wzmocnienie regulowane ręcznie lub automatycznie w zakresie min. 2.5, 5, 10, 20 mm/mV i  Auto 
	TAK
	
	x

	5. 
	Prędkość zapisu: 5/10/25/50 mm/s
	TAK
	
	x

	6. 
	Rejestracja sygnału w module interfejsu pacjenta na poziomie minimum 1000 próbek na sekundę dla każdej elektrody/odprowadzenia ze standardowych 12 odprowadzeń
	TAK
	
	x

	7. 
	Szybka identyfikacja niewłaściwego podłączenia elektrod lub ich brak dla każdej osobno
	TAK
	
	x

	8. 
	Formaty raportów dla 12 odprowadzeń minimum: 3x4; 
	TAK
	
	x

	9. 
	Tryb long: zapis 1-10 minut (wydruk: 1-3 odprowadzeń) 
	TAK
	
	x

	10. 
	Minimum 100 zapisów EKG w pamięci wewnętrznej
	TAK
	
	x

	11. 
	Możliwość eksportowania raportów EKG w formatach PDF poprzez nośnik zewnętrzny lub sieć przewodową/bezprzewodową 
	TAK
	
	x

	12. 
	Możliwość przyjmowania zleceń na wykonanie badania i odsyłania wyników w standardzie DICOM 
	TAK
	
	x

	13. 
	Bezprzewodowa komunikacja z siecią LAN lub internet – WI-FI lub BLUETOOTH
	TAK
	
	x

	14. 
	Interfejs komunikacyjny 2xUSB
	TAK
	
	x

	15. 
	Algorytm wspomagający analizę i interpretację zapisu ekg wraz ze stosownymi opisami 
	TAK
	
	x

	16. 
	Możliwość wydruku dodatkowych informacji o badaniu i pacjencie
	TAK
	
	x

	17. 
	Obwody pacjenta odporne na impuls defibrylacyjny
	TAK
	
	x

	18. 
	Kolorowy ekran dotykowy ciekłokrystaliczny o przekątnej minimum 7 cali lub równoważny ekran dotykowy z ręczną klawiaturą alfa numeryczną.
	TAK
	
	x

	19. 
	Aparat wyposażony w filtry:

- zakłóceń sieciowych prądu przemiennego;

-  linii izoelektrycznej;

- artefaktów, zakłóceń mięśniowych,  
	TAK
	
	x

	20. 
	Wydruk w trybie 3, 6 lub 12 przebiegów ekg na drukarce aparatu 
	TAK
	
	x

	21. 
	Opcje wydruku: 

-wewnętrzna drukarka termiczna, rozdzielczość min. 8 punktów/mm, papier termiczny; składany lub rolka o szerokości min.100 mm

-zewnętrzna drukarka komputerowa A4
	TAK
	
	x

	22. 
	Pełnoekranowy podgląd krzywych EKG przed wydrukiem
	TAK
	
	x

	23. 
	Elektrody przyssawkowe 1 komplet
	TAK
	
	x

	24. 
	Elektrody kończynowe klipsowe 1 komplet
	TAK
	
	x

	25. 
	Zasilanie akumulatorowe, minimum 1 akumulator z wbudowaną ładowarką
	TAK
	
	x

	26. 
	Czas ładowania akumulatora nie więcej niż 4 godziny
	TAK
	
	x

	27. 
	Masa urządzenia (wraz z akumulatorem) nie więcej niż 2,3 kg
	TAK
	
	x

	28. 
	Dźwiękowe i wizualne powiadomienia o niskim stanie naładowania akumulatora.
	TAK
	
	x

	29. 
	Akumulator litowo-jonowy
	TAK
	
	x

	30. 
	Zabezpieczenie przed awarią zasilania podczas drukowania zapisów ekg
	TAK
	
	x

	31. 
	Zasilanie sieciowe 230 v, 50 hz
	TAK
	
	x

	32. 
	Wózek jezdny dostosowany do EKG
	TAK
	
	x

	II
	INNE

	1. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej i elektronicznej, paszport techniczny.
	Tak
	
	x

	2. 
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego przez obie strony

	TAK
	
	24 m-cy – 0 pkt

36 m-cy – 0,6 pkt

48 m-cy – 1,3 pkt

60 m-cy – 2 pkt

	3. 
	Przeglądy okresowe w okresie trwania gwarancji na koszt dostawcy, zgodnie z zaleceniami producenta. Przeglądy wykonywane w siedzibie szpitala.
	Tak
	
	x

	4. 
	Każdy dzień przestoju spowodowany niesprawnością oferowanego sprzętu przedłuża okres gwarancji.
	Tak
	
	x

	5. 
	Czas podjęcia naprawy do 2 dni roboczych od zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy.
	Tak
	
	x

	6. 
	W przypadku, gdy naprawa urządzenia (lub jego części) przedłuża się ponad 60 dni lub pomimo wykonania 3 napraw urządzenia (lub jego części) nie uda przywrócić się do pełnej sprawności urządzenie (lub jego część) podlega wymianie na nowe wolne od wad.
	Tak
	
	x

	7. 
	W przypadku, gdy w okresie 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy przedmiot umowy nie odzyska sprawności, Wykonawca, począwszy od 6 dnia roboczego, obowiązany jest do zapewnienia urządzenia zastępczego na czas naprawy.
	Tak
	
	x

	8. 
	Wykonawca zapewni części zamienne i materiały eksploatacyjne przez okres 10 lat.
	Tak
	
	x

	9. 
	Wykonawca zapewni pełny autoryzowany serwis przez uprawnioną jednostkę gwarantująca skuteczną interwencję serwisową w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym dla oferowanego sprzętu.
	Tak
	
	x

	10. 
	Szkolenie w zakresie obsługi dla pracowników medycznych oraz obsługi technicznej dla pracowników Działu Aparatury Medycznej i Transportu.
	Tak
	
	x

	11. 
	Zamawiający wymaga, aby Wykonawca dokonał przeszkolenia pracowników Działu Aparatury Medycznej i Transportu z dokonywania przeglądów sprzętu będącego przedmiotem umowy, przeszkolenie potwierdzone wydanym certyfikatem lub zaświadczeniem
	Tak
	
	x

	12. 
	Deklaracja zgodności/certyfikat zgodności CE świadczący o zgodności urządzenia z europejskimi warunkami bezpieczeństwa, wpis lub zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych. 
	Tak
	
	x

	13. 
	Aparatura dopuszczona do obrotu na terytorium Polski, posiadająca wszelkie wymagane przez przepisy prawa świadectwa, certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności, itp. oraz spełniająca wszelkie wymogi w zakresie norm bezpieczeństwa obsługi
	Tak
	
	x

	14. 
	Zaoferowane według ww. wymagań urządzenia muszą być i gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów,  poza materiałami eksploatacyjnymi.
	Tak
	
	x


8  Pulsoksymetr, 2 szt.

	Lp.
	PARAMETR WYMAGANY
	WARTOŚĆ GRANICZNA
	PARAMETR OFEROWANY
	OCENA PUNKTOWA

	
	Nazwa i typ aparatu :………………………………………………………...

	
	Producent :……………………………………………………………………

	
	Przeznaczenie aparatu : 



	
	Rok produkcji aparatu : min. 2018, urządzenie nowe, nieużywane.

	I
	WYMAGANIA OGÓLNE


	1
	Pulsoksymetr przeznaczony dla noworodków, dzieci i dorosłych
	TAK
	
	x

	2
	Zasilanie pulsoksymetru akumulatorowe
	TAK
	
	x

	3
	Zasilacz do ładowania akumulatorów od pulsoksymetru, 230V / 50Hz
	TAK
	
	x

	4
	Zasilacz pozwalający na ładowanie akumulatora w trakcie monitorowania pacjenta
	TAK
	
	x

	5
	Zasilanie z akumulatora, awaryjnie dopuszczone zasilanie z baterii alkalicznych,
	TAK
	
	x

	6
	Czas pracy pulsoksymetru min. 10 godz. ciągłego monitorowania
	TAK
	
	x

	7
	Cyfrowy wyświetlacz pulsu i tętna min 2,8 cala z wartościami liczbowymi i krzywą pletyzmograficzną.
	TAK
	
	x

	8
	Masa z akumulatorami max. 550 gr
	TAK
	
	x

	9
	Temperatura pracy min. 0 – +50°C
	TAK
	
	x

	10
	Gumowa obudowa chroniąca przed uszkodzeniami zewnętrznymi
	TAK
	
	x

	II
	WYMAGANIA POMIAROWE
	TAK
	
	x

	1
	Pomiar SpO2
	TAK
	
	x

	2
	Zakres SpO2 min 10 – 100%
	TAK
	
	x

	3
	Dokładność SpO2 dla zakresu 70 – 100% min. +/-2 cyfry
	TAK
	
	x

	4
	Pomiar tętna 
	TAK
	
	x

	5
	Zakres pomiaru tętna min 30 – 235 bpm
	TAK
	
	x

	6
	Dokładność pomiaru tętna min. +/-2 cyfry
	TAK
	
	x

	III
	ALARMY
	TAK
	
	x

	1
	Granice ustawiane automatycznie i ręcznie
	TAK
	
	x

	2
	Sygnalizacja świetlna i dźwiękowa
	TAK
	
	x

	3
	Wskaźnik alarmu świetlnego dobrze widoczny z różnych stron urządzenia 
	TAK
	
	x

	4
	Możliwość wyciszenia alarmu na czas nieokreślony
	TAK
	
	x

	5
	Regulacja siły dźwięku alarmu
	TAK
	
	x

	6
	Wskaźnik wyczerpania akumulatorów
	TAK
	
	x

	7
	Alarm braku sygnały pomiarowego SpO2 i tętna 
	TAK
	
	x

	8
	Alarm wysokiego (powyżej  granicy alarmu) i niskiego (poniżej granicy alarmu) pomiaru SpO2 i tętna
	TAK
	
	x

	9
	Pulsoksymetr wyposażony w czujniki:

- noworodkowy, 1szt.

- dziecięcy, 1 szt.

- dorosły, 1 szt.
	TAK
	
	x

	IV
	Pozostałe
	TAK
	
	x

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej i elektronicznej
	TAK
	
	x

	2
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego przez obie strony

	TAK
	
	24 m-cy – 0 pkt

36 m-cy – 0,3 pkt

48 m-cy – 0,6 pkt

60 m-cy – 1 pkt

	3
	Przeglądy okresowe w okresie trwania gwarancji na koszt dostawcy, zgodnie z zaleceniami producenta. Przeglądy wykonywane w siedzibie szpitala.
	TAK
	
	x

	4
	Każdy dzień przestoju spowodowany niesprawnością oferowanego sprzętu przedłuża okres gwarancji.
	TAK
	
	x

	5
	Czas podjęcia naprawy do 2 dni roboczych od zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy..
	TAK
	
	x

	6
	W przypadku, gdy naprawa urządzenia (lub jego części) przedłuża się ponad 60 dni lub pomimo wykonania 3 napraw urządzenia (lub jego części) nie uda przywrócić się do pełnej sprawności urządzenie (lub jego część) podlega wymianie na nowe wolne od wad.
	TAK
	
	x

	7
	W przypadku, gdy w okresie 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy przedmiot umowy nie odzyska sprawności, Wykonawca, począwszy od 6 dnia roboczego, obowiązany jest do zapewnienia urządzenia zastępczego na czas naprawy.
	TAK
	
	x

	8
	Wykonawca zapewni części zamienne i materiały eksploatacyjne przez okres 10 lat.
	TAK
	
	x

	9
	Wykonawca zapewni pełny autoryzowany serwis przez uprawnioną jednostkę gwarantująca skuteczną interwencję serwisową w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym dla oferowanego sprzętu.
	TAK
	
	x

	10
	Szkolenie w zakresie obsługi dla pracowników medycznych oraz obsługi technicznej dla pracowników Działu Aparatury Medycznej i Transportu.
	TAK
	
	x

	11
	Zamawiający wymaga, aby Wykonawca dokonał przeszkolenia pracowników Działu Aparatury Medycznej i Transportu z dokonywania przeglądów sprzętu będącego przedmiotem umowy, przeszkolenie potwierdzone wydanym certyfikatem lub zaświadczeniem
	TAK
	
	x

	12
	Potwierdzenie dokumentem – świadectwem uprawnionego przedstawiciela Wykonawcy dla osób przeszkolonych.
	TAK
	
	x

	13
	Deklaracja zgodności/certyfikat zgodności CE świadczący o zgodności urządzenia z europejskimi warunkami bezpieczeństwa, wpis lub zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych. 
	TAK
	
	x

	14
	Aparatura dopuszczona do obrotu na terytorium Polski, posiadająca wszelkie wymagane przez przepisy prawa świadectwa, certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności, itp. oraz spełniająca wszelkie wymogi w zakresie norm bezpieczeństwa obsługi
	TAK
	
	x

	15
	Zaoferowane według ww. wymagań urządzenia muszą być i gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów,  poza materiałami eksploatacyjnymi.
	TAK
	
	x


9 System przywoływania lekarzy (w tym 16 pager) 1 szt.
	Lp.
	PARAMETR WYMAGANY
	WARTOŚĆ GRANICZNA
	PARAMETR OFEROWANY
	OCENA PUNKTOWA

	
	Nazwa i typ aparatu :………………………………………………………...

	
	Producent :……………………………………………………………………

	
	Przeznaczenie aparatu : 



	
	Rok produkcji aparatu : min. 2018, urządzenie nowe, nieużywane.

	I
	WYMAGANIA OGÓLNE

	1
	System przywoływania wyposażony w 16 urządzeń odbiorczych-pager, lub rozwiązanie równoważne: system przywoławczy wyposażony w 16 urządzeń nadawczo-odbiorczych
	TAK
	
	x

	2
	Urządzenie odbiorcze posiada wyświetlacz do wyświetlania wiadomości,   lub rozwiązanie równoważne: urządzenie nadawczo-odbiorcze  posiada wyświetlacz do wyświetlania wiadomości
	TAK
	
	x

	3
	Sygnał nadejścia wiadomi: wibracja lub dźwięk, lub sygnał świetlny 
	TAK
	
	x

	4
	Urządzenia mają wskaźnik niskiego poziomu baterii.
	TAK
	
	x

	5
	Zasilanie urządzeń: bateryjne lub akumulatorowe. W przypadku zasilania akumulatorowego wymagane wyposażenie urządzeń w ładowarki i zapasowy akumulator.
	TAK
	
	x

	6
	Urządzenia wyposażone w uchwyt do mocowania przy pasku, lub rozwiązanie równoważne: futerał do mocowania przy pasku lub futerał z paskiem do noszenia na ramieniu.
	TAK
	
	x

	II
	Pozostałe
	TAK
	
	x

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej i elektronicznej
	TAK
	
	x

	2
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego przez obie strony

	TAK
	
	24 m-cy – 0 pkt

36 m-cy – 0,25 pkt

48 m-cy – 0,5 pkt

60 m-cy – 1 pkt

	4
	W przypadku, gdy w okresie 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy przedmiot umowy nie odzyska sprawności, Wykonawca, począwszy od 6 dnia roboczego, obowiązany jest do zapewnienia urządzenia zastępczego na czas naprawy.
	TAK
	
	x

	6
	Deklaracja zgodności/certyfikat zgodności CE świadczący o zgodności urządzenia z europejskimi warunkami bezpieczeństwa.

	TAK
	
	x

	8
	Zaoferowane według ww. wymagań urządzenia muszą być i gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów,  poza materiałami eksploatacyjnymi.
	TAK
	
	x

	9
	Szkolenie w zakresie obsługi użytkowania oraz obsługi technicznej dla wyznaczonych pracowników szpitala
	TAK
	
	x


10 Wzmacniacz sygnału radiowego 1 szt.

	Lp.
	PARAMETR WYMAGANY
	WARTOŚĆ GRANICZNA
	PARAMETR OFEROWANY
	OCENA PUNKTOWA

	
	Nazwa i typ aparatu :………………………………………………………...

	
	Producent :……………………………………………………………………

	
	Przeznaczenie aparatu : 



	
	Rok produkcji aparatu : min. 2018, urządzenie nowe, nieużywane.

	I
	WYMAGANIA OGÓLNE

	1
	Wzmacniacz sygnału radiowego pozwalający na nadawanie do systemu przywoływania do urządzeń odbiorczych-pager, lub rozwiązanie równoważne: urządzenie nadawczo-odbiorcze pozywające na łączność z urządzeniami nadawczo-odbiorczymi z systemu przywoławczego. 
	TAK
	
	x

	2
	Zasilanie urządzeń wzmacniacza sygnału radiowego 230V / 50Hz
	TAK
	
	x

	3
	Możliwość wysyłania informacji tekstowy z zapisanych szablonów
	TAK
	
	x

	4
	Wzmacniacz sygnału radiowego wyposażony w antenę wraz okablowaniem, pozwalającym na  komunikację z urządzeniami systemu przywoływania
	TAK
	
	x

	5
	Urządzenia instalowane w wyznaczonym miejscu przez zamawiającego
	TAK
	
	x

	6
	Wzmacniacz sygnału radiowego umożliwia komunikację z urządzeniami systemu przywoławczego w obrębie szpitala. Zamawiający dopuszcza stosowanie urządzeń retransmitujących.
	TAK
	
	x

	II
	Pozostałe
	TAK
	
	x

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej i elektronicznej
	TAK
	
	x

	2
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego przez obie strony

	TAK
	
	24 m-cy – 0 pkt

36 m-cy – 0,25 pkt

48 m-cy – 0,5 pkt

60 m-cy – 1 pkt

	3
	W przypadku, gdy w okresie 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy przedmiot umowy nie odzyska sprawności, Wykonawca, począwszy od 6 dnia roboczego, obowiązany jest do zapewnienia urządzenia zastępczego na czas naprawy.
	TAK
	
	x

	4
	Deklaracja zgodności/certyfikat zgodności CE świadczący o zgodności urządzenia z europejskimi warunkami bezpieczeństwa 

	TAK
	
	x

	5
	Zaoferowane według ww. wymagań urządzenia muszą być i gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów,  poza materiałami eksploatacyjnymi.
	TAK
	
	x

	6
	Szkolenie w zakresie obsługi użytkowania oraz obsługi technicznej dla wyznaczonych pracowników szpitala
	TAK
	
	x


	
	Zadanie nr 02
	
	

	
	Sprzęt do wentylacji, respiratoterapii
	
	

	
	
	
	

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	jedn. miary
	ilość

	1
	Aparat do znieczulania z monitorowaniem gazów anestetycznych
	szt. 
	2

	2
	Respirator stacjonarny
	szt. 
	2

	3
	Respirator transportowy  
	szt. 
	2

	4
	Laryngoskop Macintosh
	szt. 
	2

	5
	Laryngoskop McCOY
	szt. 
	2

	6
	Bronchofiberoskop  
	szt. 
	1

	7
	Ssak elektryczny 
	szt. 
	4

	8
	Urządzenie do mechanicznej kompresji 
	szt. 
	1

	9
	Videolaryngoskop
	szt. 
	1


1 Aparat do znieczulania z monitorowaniem gazów anestetycznych 2 szt.
	Lp.
	PARAMETR WYMAGANY
	WARTOŚĆ GRANICZNA
	PARAMETR OFEROWANY
	OCENA PUNKTOWA

	
	Nazwa i typ aparatu :………………………………………………………...

	
	Producent :……………………………………………………………………

	
	Rok produkcji aparatu : min. 2018, urządzenie nowe, nieużywane.

	I
	WYMAGANIA OGÓLNE

	1
	Aparat do znieczulania ogólnego jezdny z możliwością rozbudowy do podwieszenia na kolumnie anestezjologicznej. Możliwość dostosowania mocowania do minimum kolumn typu:

- Kreuzer, Draeger, Maquet,Trumpf.
	Tak
	
	x

	2
	Wyposażony w podświetlany blat do pisania i minimum dwie szuflady na akcesoria.
	Tak
	
	x

	3
	Dodatkowy wysuwany blat do pisania.

Lampka umożliwiająca oświetlanie blatu.
	Tak
	
	x

	4
	Minimum dwa koła blokowane.
	Tak
	
	x

	5
	Zasilanie dostosowane do 230V 50Hz.
	Tak
	
	x

	6
	Wbudowane fabrycznie gniazda elektryczne 230 V (minimum 3 sztuki) na tylnej ścianie aparatu oraz dodatkowe wbudowane gniazdo do podgrzewania desfluranu na przedniej ścianie aparatu.
	Tak
	
	x

	7
	Awaryjne zasilanie elektryczne aparatu na minimum 60 minut w warunkach standardowych z wbudowanego akumulatora.
	Tak
	
	x

	8
	Zasilanie gazowe (N2O,O2, powietrze) z sieci centralnej, złącza typu AGA
	Tak
	
	x

	9
	Zasilanie awaryjne z butli (N2O, O2, powietrze) –aparat bez dołączonych butli, aparat wyposażony w reduktory.
	Tak
	
	x

	10
	Półka do zapasowej butli tlenowej i podtlenku azotu, powietrza przy tylnej ścianie aparatu.
	Tak
	
	x

	11
	Reduktory do butli O2 i N2O, powietrza wyposażone w przyłącze do aparatu i manometry.Tak
	Tak
	
	x

	12
	Widoczne odczyty ciśnień gazów zasilania.
	Tak
	
	x

	13
	Wbudowany dodatkowy przepływomierz do podawania tlenu przez maskę podczas znieczuleń przewodowych.
	Tak
	
	x

	14
	Ujście gazów do prowadzenia wentylacji z użyciem zestawów: Kuna, Jacksona Ress’a, Baina, bez rozłączania układu okrężnego.
	Tak
	
	x

	15
	Ssak z regulacją siły ssania – regulacja wbudowana na panelu czołowym aparatu.
	Tak
	
	x

	16
	Zintegrowane szyny do zamocowania dwóch parowników jednocześnie. Możliwość zmiany szyny w trakcie eksploatacji pomiędzy Selectatec i Draeger. 
	Tak
	
	x

	17
	Blokada uniemożliwiająca jednoczesną podaż dwóch środków wziewnych jednocześnie.
	Tak
	
	x

	18
	Aparat napędzany powietrzem lub tlenem (tzw. napęd pneumatyczny). Automatyczna zmiana gazu napędowego (bez udziału serwisu), w przypadku spadku ciśnienia aktualnego gazu napędowego.
	Tak
	
	x

	19
	Zapamiętywanie parametrów znieczulenia.

Zakres danych na minimum:

- data i godzina;

- tryb wentylacji;

- aktywny alarm;

- ustawienia (min. TVset, TV mierzone, RR ustawione, RR mierzone, PEEP, Pinsp, MVexp).

Zapamiętywanie min. 30 pacjentów. 
	Tak
	
	x

	II
	TESTOWANIE APARATU

	1
	Automatyczne testy funkcjonalne(m.in. bezpieczeństwa elektrycznego) w trakcie uruchamiania aparatu.
	Tak
	
	x

	2
	Autotest szczelności i podatności układu oddechowego – maksimum 150 sekund, możliwość wywołania testu bez konieczności wyłączania aparatu. Pomiar i wyświetlenie podatności oraz przecieku układu oddechowego, po zakończeniu testu.
	Tak
	
	x

	3
	Możliwość przerwania autotestu w dowolnej chwili.
	Tak
	
	x

	4
	W przypadku przerwania lub ominięcia autotestu szczelności i podatności, ciągłe wyświetlanie informacji o braku przeprowadzeniu testu.
	Tak
	
	x

	5
	Możliwość wykonania skróconego testu szczelności i podatności – np. po zmianie rur oddechowych.
	Tak
	
	x

	III
	SYSTEM DYSTRYBUCJI GAZÓW

	1. 
	Precyzyjne elektroniczne przepływomierze dla tlenu, podtlenku azotu i powietrza. Elektroniczny pomiar przepływu gazów – wyświetlanie wartości na ekranie respiratora. 
	Tak
	
	x

	2. 
	Elektroniczny mieszacz gazów sterowany mikroprocesorowo.
	Tak
	
	x

	3. 
	Możliwość regulacji przepływu gazów poprzez (dostępne minimum 3 metody):

- zmianę przepływu gazu nośnego lub tlenu;

- zmianę całkowitego przepływu gazów;

- zmianę stężenia tlenu w mieszaninie oddechowej.
	Tak
	
	x

	4. 
	System automatycznego utrzymywania stężenia tlenu w mieszaninie oddechowej  na poziomie 25%.
	Tak
	
	x

	5. 
	Przepływomierze umożliwiające podaż gazów w systemie anestezji z niskimi i minimalnymi przepływami , minimalny przepływ świeżych gazów minimum 200ml/min.
	Tak
	
	x

	IV
	UKŁAD ODDECHOWY 

	1
	Kompaktowy układ oddechowy okrężny do wentylacji dorosłych, dzieci i noworodków o niskiej podatności – bez konieczności wymiany elementów układu oddechowego, przy dostosowaniu do  grupy wiekowej (z wyłączeniem konieczności wymiany rur oddechowych pacjenta).
	Tak
	
	x

	2
	Układ oddechowy o prostej budowie, łatwy do  wymiany i sterylizacji (w autoklawie), pozbawiony lateksu.
	Tak
	
	x

	3
	Przystosowany do prowadzenia znieczulenia w systemach półotwartym i półzamkniętym.
	Tak
	
	x

	4
	Obejście tlenowe o dużej wydajności minimum 35 l/min.
	Tak
	
	x

	5
	Pochłaniacz dwutlenku węgla wielorazowy o obudowie przeziernej i pojemności maksimum 1200ml. Możliwość wymiany pochłaniacza bez rozszczelniania układu, w trakcie prowadzenia wentylacji. Możliwość stosowania pochłaniaczy wielorazowych i jednorazowych.
	Tak
	
	x

	6
	Eliminacja gazów poanestetycznych  poza salę operacyjną – aktywny układ ewakuacji gazów.
	Tak
	
	x

	7
	Respirator anestetyczny z własnym wyświetlaczem minimum 12 cali.
	Tak
	
	x

	8
	Obsługa ekranu respiratora poprzez ekran dotykowy.
	Tak
	
	x

	9
	Zastawka ciśnieniowa (APL) dla trybu oddechu spontanicznego i wentylacji ręcznej, z oznaczeniem umożliwiającym bezwzrokowe stwierdzenie przekroczenia punktu nastawienia 20kPa (opisać).
	Tak
	
	x

	10
	Kompletny układ oddechowy pacjentów dorosłych:

- jednorazowy 10 szt.

- wielorazoway 2 szt.
	Tak
	
	x

	V
	TRYBY WENTYLACJI

	1
	Tryb gotowości.
	Tak
	
	x

	2
	Możliwość prowadzenia wentylacji ręcznej (bez modyfikacji układu rur pacjenta pomiędzy wentylacją mechaniczną a ręczną).
	Tak
	
	x

	3
	Oddech spontaniczny.
	Tak
	
	x

	4
	Tryb wentylacji ciśnieniowo zmienny.
	Tak
	
	x

	5
	Tryb wentylacji objętościowo zmienny.
	Tak
	
	x

	6
	Tryb wentylacji SIMV – synchronizowana przerywana wentylacja obowiązkowa.
	Tak
	
	x

	7
	Tryb wentylacji PSV z zabezpieczeniem na wypadek bezdechu.
	Tak
	
	x

	8
	Tryb wentylacji VSV z zabezpieczeniem na wypadek bezdechu.
	Tak
	
	x

	9
	Tryb wentylacji ciśnieniowej z gwarantowaną objętością.
	Tak
	
	x

	VI
	REGULACJE

	1
	Zakres regulacji ciśnienia PEEP minimum:

od 4 do 20 kPa (podać zakres).Tak
	Tak
	
	x

	2
	Zakres regulacji stosunku wdechu do wydechu minimum:

od 3:1 do 1:4 (podać zakres)
	Tak
	
	x

	3
	Zakres regulacji częstości  oddechu (wentylacja objętościowa i ciśnieniowa) minimum:

od 4 do 80 odd/min  (podać zakres)
	Tak
	
	x

	4
	Zakres regulacji objętości oddechowej (wentylacje objętościowe) minimum:

od 20 do 1400 ml (podać zakres)
	Tak
	
	x

	5
	Zakres regulacji ciśnienia minimum:

- (wdechowe dla wentylacji kontrolowanej ciśnieniem) od 5 do 65 cmH2O (podać zakres)

- (wspomagania dla wentylacji wspomaganej ciśnieniem) od 5 do 50 cmH2O (podać zakres)
	Tak
	
	x

	6
	Zakres regulacji, płynny lub skokowy, pauzy wdechowej minimum:

od 0 do 70%
	Tak
	
	x

	VII
	ALARMY

	1
	Alarm niskiej i wysokiej objętości minutowej MV.
	Tak
	
	x

	2
	Alarm maksymalnego ciśnienia wdechowego.
	Tak
	
	x

	3
	Alarm niskiej częstości oddechów.
	Tak
	
	x

	4
	Alarm braku zasilania w energię elektryczną .
	Tak
	
	x

	5
	Alarm wyładowywania się akumulatora.
	Tak
	
	x

	6
	Alarm braku zasilania w gazy .
	Tak
	
	x

	7
	Alarm rozłączenia układu oddechowego.
	Tak
	
	x

	8
	Alarm Apnea.
	Tak
	
	x

	9
	Alarm odłączenia pochłaniacza, włączający się z opóźnieniem czasowym minimum 30 sekund.
	Tak
	
	x

	VIII
	MONITOROWANIE  W APARACIE DO ZNIECZULENIA

	1
	Stężenie tlenu w gazach wdechowych i wydechowych  - wartość liczbowa. Pomiar czujnikiem paramagnetycznym (niechemicznym) – nie wymagającym okresowej wymiany.
	Tak
	
	x

	2
	Nie dopuszcza się aparatu z galwanicznym czujnikiem tlenu, jeśli jego odłączenie uniemożliwia normalną pracę aparatu (ze wszystkimi wymaganymi w opisie funkcjami).
	Tak
	
	x

	3
	Objętości wydechowe TV oraz MV – wyświetlana wartość liczbowa.
	Tak
	
	x

	4
	Pomiar częstości oddechowej – wyświetlana wartość liczbowa.
	Tak
	
	x

	5
	Ciśnienia szczytowego – wyświetlana wartość liczbowa.
	Tak
	
	x

	6
	Ciśnienia plateau lub ciśnienie średnie (możliwość wyboru) – wyświetlana wartość liczbowa.
	Tak
	
	x

	7
	Podatność - wyświetlana wartość liczbowa.
	Tak
	
	x

	8
	Pomiar stężenia środków anestetycznych dla mieszaniny wdechowej i wydechowej – wyświetlana  wartość liczbowa, dla: podtlenku azotu, izofluranu, sevofluranu, desfluranu. 
	Tak
	
	x

	9
	Automatyczna identyfikacja anestetyku wziewnego w aparacie do znieczulania z pomiarem MAC, z uwzględnieniem wieku pacjenta.
	Tak
	
	x

	10
	Pomiar stężenia dwutlenku węgla na wdechu i wydechu w aparacie do znieczulania. Krzywa kapnograficzna.
	Tak
	
	x

	11
	Możliwość wyświetlenia pętli ciśnienie/objętość.
	Tak
	
	x

	12
	Krzywa ciśnienia w drogach oddechowych.
	Tak
	
	x

	13
	Stężenie N2O na wdechu i wydechu – wyświetlana wartość liczbowa.
	Tak
	
	x

	14
	Stężenie CO2 na wdechu i wydechu – wyświetlana wartość liczbowa, pomiar w strumieniu bocznym.
	Tak
	
	x

	15
	Min. 10 sztuk linii do pomiaru CO2 oraz min. 10 sztuk pułapek wodnych
	Tak
	
	x

	IX
	APARAT DO ZNIECZULENIA WYPOSAŻONY W KARDIOMONITOR MONITORUJĄCY PARAMETRY ŻYCIOWE PACJENTA

	1
	Monitor pacjenta o budowie modułowej
	Tak
	
	x

	2
	Monitor pacjenta integralnie zamontowany na aparacie do znieczulenia.
	Tak
	
	x

	3
	Monitor wyposażony w wysokiej klasy ekran dotykowy o wysokiej rozdzielczości o przekątnej minimum 12”. Minimum 6  krzywych dynamicznych.
	Tak
	
	x

	4
	Obsługa ekranu kardiomonitora  poprzez ekran dotykowy.  Komunikacja kardiomonitora z użytkownikiem przez system menu w języku polskim. Możliwość pracy kardiomonitora w sieci centralnego monitorowania.
	Tak
	
	x

	5
	Alarmy 3 stopniowe wszystkich parametrów.  Automatyczne ustawianie alarmów.
	Tak
	
	x

	6
	Kilkustopniowe wyciszanie alarmów.
	Tak
	
	x

	7
	Możliwość skonfigurowania przez personel 20 różnych ustawień ekranów/zestawów granic alarmowych.
	Tak
	
	x

	8
	Chłodzenie konwekcyjne kardiomonitora i modułu transportowego. Nie dopuszcza się żadnych wentylatorów w kardiomonitorze i module transportowym.
	Tak
	
	x

	9
	Kardiomonitor wyposażony w ekran dotykowy i zintegrowany uchwyt do transportu.
	Tak
	
	x

	10
	Kardiomonitor zapewniający ciągłość monitorowania min. EKG, SpO2, ciśnienia nieinwazyjnego i inwazyjnego (minimalna ilość ciśnień inwazyjnych dostępnych – 4), temperatury, wyświetlanie  monitorowanych parametrów, alarmowanie w trakcie transportu.
	Tak
	
	x

	11
	Technologia pojemnościowa ekranu dotykowego
	Tak
	
	x

	12
	Trendy graficzne, trendy w postaci histogramu, trendy tabelaryczne i trendy horyzontalne w monitorze  minimum 24 godziny.
	Tak
	
	x

	13
	Zasilanie bateryjne monitora na min. 2 godziny pracy.
	Tak
	
	x

	14
	Pomiar zintegrowanego wskaźnika płucnego (IPI) w kardiomonitorze.
	Tak
	
	x

	15
	Co najmniej 20 niezależnych konfiguracji ekranu monitora  z możliwością łatwego ich przełączania oraz zapamiętywania bez utraty danych pacjenta. Poszczególne konfiguracje programowane przez użytkownika, bez konieczności wzywania wykwalifikowanego serwisu
	Tak
	
	x

	16
	Oprogramowanie umożliwiające tworzenie raportów z przebiegu monitorowania – do wydruku na drukarce
	Tak
	
	x

	17
	Monitorowanie EKG/ST/QT od 1 do 12 odprowadzeń EKG - wyświetlanie do 12 odprowadzeń jednocześnie – programowane przez użytkownika; w zależności od podłączonego kabla EKG
	Tak
	
	x

	18
	Pomiar 12 odprowadzeń EKG z maksimum 6 elektrod przy możliwości monitorowania także 1 lub 3 odprowadzeń. 
	Tak
	
	x

	19
	Wieloodprowadzeniowa analiza EKG do zliczania częstości akcji serca i do analizy arytmii. Klasyfikacja minimum 25 rodzajów zaburzeń rytmu (w tym alarm migotania przedsionków i alarm zakończenia migotania przedsionków) – wymienić.
	Tak
	
	x

	20
	Kabel do EKG 3-odprowadzeniowy 2 sztuki
	Tak
	
	x

	21
	Dokładność pomiaru częstości akcji serca przynajmniej 1 % w zakresie min 15-300 bpm
	Tak
	
	x

	22
	Analiza odcinka ST z wszystkich monitorowanych odprowadzeń z prezentacją w czasie rzeczywistym (krzywe i wartości odcinka ST).  Alarm przekroczenia ustalonego zakresu wartości zmian ST w wybranym odprowadzeniu z możliwością definiowania tego zakresu
	Tak
	
	x

	23
	Graficzna prezentacja zmian w odcinku ST na wykresie kołowym dla wszystkich 12-tu odprowadzeń z rozróżnieniem kolorem.
	Tak
	
	x

	24
	Analiza QT/QTc. Wyświetlanie na ekranie wartości  QT/QTc dla  wszystkich odprowadzeń EKG.
	Tak
	
	x

	25
	Wyjście sygnału EKG do synchronizacji defibrylatora.
	Tak
	
	x

	26
	Trendy  horyzontalne  mierzonych parametrów
	Tak
	
	x

	27
	Pomiar częstości oddechu metodą impedancyjną, wyświetlane wartości cyfrowe i fala oddechu.
	Tak
	
	x

	28
	Minimalny zakres 5-150 odd/min. 
	Tak
	
	x

	29
	Pomiar saturacji (SPO2) w monitorze, zakres pomiarowy minimum 70-100% z dokładnością +/- 5%. 
	Tak
	
	x

	30
	Wyświetlane wartości cyfrowe saturacji tętna i krzywa pletyzmograficzna
	Tak
	
	x

	31
	Pomiar SpO2 w technologii  Masimo SET lub Philips FAST lub Nellcor.
	Tak
	
	x

	32
	Algorytm pomiarowy odporny na niską perfuzję i artefakty ruchowe
	Tak
	
	x

	33
	Wskaźnik perfuzji z zakresu minimum 0,05-10,0.
	Tak
	
	x

	34
	Wielorazowy czujnik do pomiaru SpO2 – 2 sztuka.
	Tak
	
	x

	35
	Nieinwazyjny pomiar ciśnienia
	Tak
	
	x

	36
	Pomiar na żądanie, automatyczny co określony czas, ciągłe pomiary przez określony czas, staza.
	Tak
	
	x

	37
	Zakres odstępów czasowych automatycznych pomiarów przynajmniej w zakresie min 1 minuta - 20 godzin 
	Tak
	
	x

	38
	Mankiety uniwersalne – 3 rozmiary po 2 szt.
	Tak
	
	x

	39
	Pomiar temperatury, 2  tory pomiarowe. Zakres pomiarowy minimum 0 – 45 C.
	Tak
	
	x

	40
	Każdy monitor z torem do pomiaru temperatury  wyposażony w 4 czujniki wielorazowe (rektalny 2 szt. i powierzchniowy 2 szt.).
	Tak
	
	x

	41
	Inwazyjny pomiar ciśnienia, minimum 2 tory pomiarowe. Zakres pomiarowy ciśnienia minimum od –40 do +350 mmHg. 
	Tak
	
	x

	42
	Możliwość pomiaru i wpisania nazw różnych ciśnień inwazyjnych.
	Tak
	
	x

	43
	Moduł NMT.
	Tak
	
	x

	44
	Obrazowanie danych pochodzących z różnych urządzeń zewnętrznych takich jak respiratory, pompy i z innych urządzeń zewnętrznych na ekranie kardiomonitora. 
	Tak
	
	x

	45
	Możliwość wyposażenia w moduł / monitor analgezji-monitor bólu do nieinwazyjnej oceny równowagi analgezja-nocycepcja w oparciu o analizę zmienności rytmu serca (HRV), z możliwością zapisu i monitorowania ciągłego.
	Tak
	
	x

	46
	Możliwość rozbudowy kardiomonitora o moduł ciśnienia inwazyjnego
	Tak
	
	x

	47
	Możliwość rozbudowy monitora o moduł PiCCO
	Tak
	
	x

	48
	Możliwość rozbudowy kardiomonitora o pomiar w technologii Masimo Rainbow SET (rozbudowa  o funkcję PVI lub SpMet lub SpOC lub SpCO lub SpHb).
	Tak
	
	x

	49
	Możliwość rozbudowy kardiomonitora o moduł CO
	Tak
	
	x

	50
	Możliwość rozbudowy kardiomonitora o drukarkę zewnętrzną do wydruku wszystkich monitorowanych parametrów.
	Tak
	
	x

	X
	POZOSTAŁE WYMAGANIA

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej i elektronicznej
	Tak
	
	x

	2
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego przez obie strony

	TAK
	
	24 m-cy – 0 pkt

36 m-cy – 3,3 pkt

48 m-cy – 6,6 pkt

60 m-cy – 10 pkt

	3
	Przeglądy okresowe w okresie trwania gwarancji na koszt dostawcy, zgodnie z zaleceniami producenta. Przeglądy wykonywane w siedzibie szpitala.
	Tak
	
	x

	4
	Każdy dzień przestoju spowodowany niesprawnością oferowanego sprzętu przedłuża okres gwarancji.
	Tak
	
	x

	5
	Czas podjęcia naprawy do 2 dni roboczych od zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy.
	Tak
	
	x

	6
	W przypadku, gdy naprawa urządzenia (lub jego części) przedłuża się ponad 60 dni lub pomimo wykonania 3 napraw urządzenia (lub jego części) nie uda przywrócić się do pełnej sprawności urządzenie (lub jego część) podlega wymianie na nowe wolne od wad.
	Tak
	
	x

	7
	W przypadku, gdy w okresie 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy przedmiot umowy nie odzyska sprawności, Wykonawca, począwszy od 6 dnia roboczego, obowiązany jest do zapewnienia urządzenia zastępczego na czas naprawy.
	Tak
	
	x

	8
	Wykonawca zapewni części zamienne i materiały eksploatacyjne przez okres 10 lat.
	Tak
	
	x

	9
	Wykonawca zapewni pełny autoryzowany serwis przez uprawnioną jednostkę gwarantująca skuteczną interwencję serwisową w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym dla oferowanego sprzętu.
	Tak
	
	x

	10
	Szkolenie w zakresie obsługi dla pracowników medycznych oraz obsługi technicznej dla pracowników Działu Aparatury Medycznej i Transportu.
	Tak
	
	x

	11
	Zamawiający wymaga, aby Wykonawca dokonał przeszkolenia pracowników Działu Aparatury Medycznej i Transportu z dokonywania przeglądów sprzętu będącego przedmiotem umowy, przeszkolenie potwierdzone wydanym certyfikatem lub zaświadczeniem
	Tak
	
	x

	12
	Deklaracja zgodności/certyfikat zgodności CE świadczący o zgodności urządzenia z europejskimi warunkami bezpieczeństwa, wpis lub zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych. 
	Tak
	
	x

	13
	Aparatura dopuszczona do obrotu na terytorium Polski, posiadająca wszelkie wymagane przez przepisy prawa świadectwa, certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności, itp. oraz spełniająca wszelkie wymogi w zakresie norm bezpieczeństwa obsługi
	Tak
	
	x

	14
	Zaoferowane według ww. wymagań urządzenia muszą być i gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów,  poza materiałami eksploatacyjnymi.
	Tak
	
	x


2 Respirator stacjonarny, 2 szt.

	Lp.
	PARAMETR WYMAGANY
	WARTOŚĆ GRANICZNA
	PARAMETR OFEROWANY
	OCENA PUNKTOWA

	
	Nazwa i typ aparatu :………………………………………………………...

	
	Producent :……………………………………………………………………

	
	Rok produkcji aparatu : min. 2018, urządzenie nowe, nieużywane.

	I
	WYMAGANIA OGÓLNE

	1
	Respirator stacjonarny
	Tak
	
	x

	2
	Respirator nowy, nie używany, nie powystawowy.
	Tak
	
	x

	3
	Respirator do długotrwałej terapii niewydolności oddechowej różnego pochodzenia dla dorosłych i dzieci
	Tak
	
	x

	4
	Wyposażony we własne, wbudowane, niezależne od sieci centralnej źródło powietrza medycznego zapewniające pracę w całym zakresie trybów wentylacji i nastaw. 
	Tak
	
	x

	5
	Zasilanie w sprężony tlen z instalacji centralnej pod ciśnieniem w zakresie nie mniejszym niż 2,8 - 5,5 bar
	Tak
	
	x

	6
	Możliwość zasilania  awaryjnie w tlen z koncentratora tlenu lub z z butli gazowej
	Tak
	
	x

	7
	Praca respiratora w systemie jednoramiennych i dwuramiennych układów pacjenta z pomiarem ich podatności 
	Tak
	
	x

	8
	Respirator umożliwia pracę tylko przy zasilaniu powietrzem
	Tak
	
	x

	9
	Zastosowanie automatycznego „triggera” wyzwalającego zmiany ciśnienia pomiędzy fazami oddechowymi (wdech – wydech oraz wydech – wdech) reagującego na spontaniczny wysiłek oddechowy pacjenta, bez konieczności manualnego dostosowania
	Tak
	
	x

	II
	TRYBY WENTYLACJI INWAZYJNEJ

	1
	Wentylacja kontrolowana objętościowo  (CMV, AC, SIMV)
	Tak
	
	x

	2
	Wentylacja kontrolowana ciśnieniowo (BIPAP, BiLevel, DouPAP)
	Tak
	
	x

	3
	Oddech spontaniczny wspomagany ciśnieniem (PSV)
	Tak
	
	x

	4
	Synchroniczna przerywana wentylacja obowiązkowa w trybie objętościowym i ciśnieniowym (MMV, ASV)
	Tak
	
	x

	5
	Wentylacja z ciągłym dodatnim ciśnienie w drogach oddechowych (PEEP, CPAP)
	Tak
	
	x

	6
	Wentylacja ciśnieniowo kontrolowana z gwarantowaną objętością oddechu 
	Tak
	
	x

	7
	Rozbudowa o wentylację wspomaganą proporcjonalnie do wysiłku oddechowego pacjenta PPV
	Tak
	
	x

	8
	Wentylacja typu PPS lub PAV+
	Tak
	
	x

	9
	Wentylacja typu VSV
	Tak
	
	x

	10
	Wentylacja APRV
	Tak
	
	x

	III
	TRYBY WENTYLACJI NIEINWAZYJNEJ PRZEZ MASKĘ

	1
	Wentylacja z ciągłym dodatnim ciśnienie w drogach oddechowych, 
	Tak
	
	x

	2
	Wentylacja kontrolowana ciśnieniowo
	Tak
	
	x

	3
	Wentylacja wspomagana ciśnieniowo z zabezpieczeniem przy bezdechu,
	Tak
	
	x

	4
	Funkcja wspierająca oddechy spontaniczne pacjenta przez uwzględnienie niewielkiej dekompresji w trakcie późniejszych etapów wdechu oraz w trakcie początkowej fazy wydechu.
	Tak
	
	x

	5
	Możliwość automatycznych westchnień
	Tak
	
	x

	6
	Dodatkowe tryby wentylacji nieinwazyjnej z obwodami jednoramiennymi:

-Wentylacji z uśrednioną gwarantowaną objętością i wspomaganiem ciśnieniowym

-możliwość rozbudowy o  wentylację ciśnieniowa proporcjonalna

(PPV)
	Tak
	
	x

	7
	Wentylacja nieinwazyjna przez maskę NIV dostępna we wszystkich trybach wentylacji
	Tak
	
	x

	IV
	WYMAGANE REGULOWANE PARAMETRY

	1
	Częstość oddechów w zakresie 

min. 5 - 80 l/min
	Tak
	
	x

	2
	Objętość pojedynczego oddechu 

w zakresie min 50 - 1400 ml
	Tak
	
	x

	3
	Ciśnienie wdechu dla wentylacji ciśnieniowo kontrolowanych w zakresie min. 5 - 60 cm H20
	Tak
	
	x

	4
	Ciśnienie wspomagania dla wentylacji wspomaganych ciśnieniowo w zakresie min. 0 - 50 cm H20 powyżej PEEP
	Tak
	
	x

	5
	Ciśnienie końcowo-wydechowe regulowane w zakresie 

min. 0 - 30 cm H20
	Tak
	
	x

	6
	Czas wdechu regulowany w zakresie min. 0,2 - 5,0 sek.
	Tak
	
	x

	7
	Możliwość wyboru kształtu krzywej przepływowej pomiędzy minimum prostokątna i opadającą
	Tak
	
	x

	8
	Stężenie tlenu w mieszaninie oddechowej regulowane płynnie w zakresie min. 21 -100%
	Tak
	
	x

	9
	Płynna regulacja czasu lub współczynnika narastania przepływu
	Tak
	
	x

	10
	Wyzwalanie oddechu, czułość przepływowa: minimalny zakres czułości układu wyzwalania przepływowego min. 1-15 l/min
	Tak
	
	x

	11
	Możliwość wcześniejszego zakończenia fazy wdechowej w zakresie min.10-65% najwyższego przepływu
	Tak
	
	x

	12
	Automatyczny dobór wartości przepływu w zależności od nastawionych parametrów wentylacji w zakresie       co najmniej  do 200  l/min
	Tak
	
	x

	V
	MONITOROWANE PARAMETRY

	1
	Rzeczywistej całkowitej częstość oddechów 
	Tak
	
	x

	2
	Częstości oddechów spontanicznych
	Tak
	
	x

	3
	Objętości pojedynczego oddechu wdechowej i wydechowej
	Tak
	
	x

	4
	Całkowitej objętości wentylacji minutowej 
	Tak
	
	x

	5
	Spontanicznej wentylacji minutowej 
	Tak
	
	x

	6
	Integralny pomiar stężenia tlenu
	Tak
	
	x

	7
	Czasu wydechu
	Tak
	
	x

	8
	Stosunku czasu wdechu do czasu wydechu
	Tak
	
	x

	9
	Procentowego stosunku czasu wdechu do całego cyklu oddechowego
	Tak
	
	x

	10
	Wielkości przecieku
	Tak
	
	x

	11
	Szczytowego ciśnienia wdechowego
	Tak
	
	x

	12
	Ciśnienia średniego
	Tak
	
	x

	13
	Podatność płuc 
	Tak
	
	x

	14
	Elastancja płuc
	Tak
	
	x

	15
	Opór wdechowy i wydechowy płuc
	Tak
	
	x

	16
	Współczynnik P0,1
	Tak
	
	x

	17
	Współczynnik MIP
	Tak
	
	x

	18
	Współczynnik RSBI
	Tak
	
	x

	19
	Ciśnienie fazy Plateau
	Tak
	
	x

	VI
	INTERFEJS UŻYTKOWNIKA, PREZENTACJA GRAFICZNA

	1
	Obsługa respiratora i prezentacje graficzne na monitorze minimum 12 calowym - pojedynczym wbudowanym, kolorowym, dotykowym. 
	Tak
	
	x

	2
	Prezentacja min 3 krzywych oddechowych w funkcji czasu: ciśnienie, przepływ, objętość oraz min 2 pętli spirometrycznych
	Tak
	
	x

	3
	Obsługa respiratora za pomocą ekranu dotykowego i przycisków.
	Tak
	
	x

	4
	Możliwość wyboru wyświetlanych parametrów oddechowych przez użytkownika
	Tak
	
	x

	5
	Prezentacja na ekranie respiratora trendów mierzonych parametrów – co najmniej 7 dni
	Tak
	
	x

	VII
	ALARMY

	1
	Automatyczna regulacji głośności alarmu przy braku reakcji
	Tak
	
	x

	2
	Wysokiej i niskiej częstości oddechowej
	Tak
	
	x

	3
	Wysokiej i niskiej objętości oddechowej dla oddechów wymuszonych i własnych
	Tak
	
	x

	4
	Wysokiej i niskiej objętości minutowej
	Tak
	
	x

	5
	Wysokiego i niskiego ciśnienia wdechowego
	Tak
	
	x

	6
	Wysokiego ciśnienia końcowo-wydechowego 
	Tak
	
	x

	7
	Nadmiernego przecieku
	Tak
	
	x

	8
	Stężenia tlenu
	Tak
	
	x

	9
	Czasu bezdechu
	Tak
	
	x

	10
	Wadliwa praca elektroniki aparatu
	Tak
	
	x

	11
	Brak zasilania w energię elektryczną
	Tak
	
	x

	12
	Za wysoki i za niskie ciśnienie gazów zasilających
	Tak
	
	x

	VIII
	WYPOSAŻENIE I INNE WYMAGANIA

	1
	Kompletny  układ oddechowy jednoramienny i drugi dwuramienny do współpracujące z filtrami i nawilżaczami typu FHME i z maskami sylikonowymi do wentylacji nieinwazyjnej:

- jednorazowego użytku (długość min. 1,5 mb) po 25 szt.
	Tak
	
	x

	2
	Współpracy z nawilżaczem termicznym
	Tak
	
	x

	3
	Możliwość zabezpieczenia w tlen z butli tlenowych w czasie awarii centralnej instalacji gazów medycznych
	Tak
	
	x

	4
	Możliwość połączenia z monitorem pacjenta dla archiwizowania i do analizowania danych
	Tak
	
	x

	5
	Respirator na wózku z blokadą kół i pojemnikiem na akcesoria
	Tak
	
	x

	6
	Zasilanie podstawowe z sieci elektrycznej 230V, 50/60 Hz
	Tak
	
	x

	7
	Zasilanie elektryczne, awaryjne z akumulatora na minimum 60 minut pracy (wraz z wbudowanym źródłem powietrza medycznego)
	Tak
	
	x

	8
	Płuco testowe pacjenta dorosłego i pacjenta dziecko, dzięki któremu można kontrolować respiratory zgodnie z wymaganiami norm IEC 60601-2-12, IEC 960601-2-13, EN 794-3. Płuca posiadają możliwość regulacji parametrów.
	Tak
	
	x

	9
	Nebulizator do wziewnego podawania leków.
	Tak
	
	x

	10
	Dreny gazowe do podłączenia respiratora o dł. min 3 mb z końcówkami typu AGA
	Tak
	
	x

	11
	Ramię regulowane do drenów pacjenta
	Tak
	
	x

	12
	Zastawki wydechowe wielorazowego użytku 2 szt.
	Tak
	
	x

	13
	Zastawki wydechowe jednorazowego użytku 10 szt.
	Tak
	
	x

	14
	Czujnik przepływu 5 szt.
	Tak
	
	x

	15
	Worek samorozprężalny 2 szt.
	Tak
	
	x

	16
	Możliwość stosowania jednorazowych układów oddechowych od różnych producentów.
	Tak
	
	x

	 IX
	POZOSTAŁE WYMAGANIA

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej i elektronicznej
	Tak
	
	x

	2
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego przez obie strony

	TAK
	
	24 m-cy – 0 pkt

36 m-cy – 3,3 pkt

48 m-cy – 6,6 pkt

60 m-cy – 10 pkt

	3
	Przeglądy okresowe w okresie trwania gwarancji na koszt dostawcy, zgodnie z zaleceniami producenta. Przeglądy wykonywane w siedzibie szpitala.
	Tak
	
	x

	4
	Każdy dzień przestoju spowodowany niesprawnością oferowanego sprzętu przedłuża okres gwarancji.
	Tak
	
	x

	5
	Czas podjęcia naprawy do 2 dni roboczych od zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy.
	Tak
	
	x

	6
	W przypadku, gdy naprawa urządzenia (lub jego części) przedłuża się ponad 60 dni lub pomimo wykonania 3 napraw urządzenia (lub jego części) nie uda przywrócić się do pełnej sprawności urządzenie (lub jego część) podlega wymianie na nowe wolne od wad.
	Tak
	
	x

	7
	W przypadku, gdy w okresie 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy przedmiot umowy nie odzyska sprawności, Wykonawca, począwszy od 6 dnia roboczego, obowiązany jest do zapewnienia urządzenia zastępczego na czas naprawy.
	Tak
	
	x

	8
	Wykonawca zapewni części zamienne i materiały eksploatacyjne przez okres 10 lat.
	Tak
	
	x

	9
	Wykonawca zapewni pełny autoryzowany serwis przez uprawnioną jednostkę gwarantująca skuteczną interwencję serwisową w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym dla oferowanego sprzętu.
	Tak
	
	x

	10
	Szkolenie w zakresie obsługi dla pracowników medycznych oraz obsługi technicznej dla pracowników Działu Aparatury Medycznej i Transportu.
	Tak
	
	x

	11
	Zamawiający wymaga, aby Wykonawca dokonał przeszkolenia pracowników Działu Aparatury Medycznej i Transportu z dokonywania przeglądów sprzętu będącego przedmiotem umowy, przeszkolenie potwierdzone wydanym certyfikatem lub zaświadczeniem
	Tak
	
	x

	12
	Deklaracja zgodności/certyfikat zgodności CE świadczący o zgodności urządzenia z europejskimi warunkami bezpieczeństwa, wpis lub zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych. 
	Tak
	
	x

	13
	Aparatura dopuszczona do obrotu na terytorium Polski, posiadająca wszelkie wymagane przez przepisy prawa świadectwa, certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności, itp. oraz spełniająca wszelkie wymogi w zakresie norm bezpieczeństwa obsługi
	Tak
	
	x

	14
	Zaoferowane według ww. wymagań urządzenia muszą być i gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów,  poza materiałami eksploatacyjnymi.
	Tak
	
	x


3 Respirator transpotrowy, 2 szt.

	Lp.
	PARAMETR WYMAGANY
	WARTOŚĆ GRANICZNA
	PARAMETR OFEROWANY
	OCENA PUNKTOWA

	
	Nazwa i typ aparatu :………………………………………………………...

	
	Producent :……………………………………………………………………

	
	Rok produkcji aparatu : min. 2018, urządzenie nowe, nieużywane.

	I
	WYMAGANIA OGÓLNE

	1
	Respirator transportowy
	Tak
	
	x

	2
	Respirator nowy, nie używany, nie powystawowy.
	Tak
	
	x

	3
	Respirator do długotrwałej terapii niewydolności oddechowej różnego pochodzenia dla dorosłych i dzieci
	Tak
	
	x

	4
	Wyposażony we własne, wbudowane, niezależne od sieci centralnej źródło powietrza medycznego zapewniające pracę w całym zakresie trybów wentylacji i nastaw. 
	Tak
	
	x

	5
	Cicha praca aparatu przy typowych nastawach wentylacji nie większa niż 50 dB +/-10%
	Tak
	
	x

	6
	Zasilanie w sprężony tlen z instalacji centralnej pod ciśnieniem w zakresie nie mniejszym niż 2,8 - 5,5 bar
	Tak
	
	x

	7
	Zasilanie w tlen z 2 szt. butli gazowych w czasie transportu
	Tak
	
	x

	8
	Możliwość zasilania  awaryjnie w tlen z koncentratora tlenu
	Tak
	
	x

	9
	Praca respiratora w systemie jednoramiennych i dwuramiennych układów pacjenta z pomiarem ich podatności 
	Tak
	
	x

	10
	Respirator umożliwia pracę tylko przy zasilaniu powietrzem
	Tak
	
	x

	11
	Zastosowanie automatycznego „triggera” wyzwalającego zmiany ciśnienia pomiędzy fazami oddechowymi (wdech – wydech oraz wydech – wdech) reagującego na spontaniczny wysiłek oddechowy pacjenta, bez konieczności manualnego dostosowania
	Tak
	
	x

	II
	TRYBY WENTYLACJI INWAZYJNEJ

	1
	Wentylacja kontrolowana objętościowo  (CMV, AC, SIMV)
	Tak
	
	x

	2
	Wentylacja kontrolowana ciśnieniowo (BIPAP, BiLevel, DouPAP)
	Tak
	
	x

	3
	Oddech spontaniczny wspomagany ciśnieniem (PSV)
	Tak
	
	x

	4
	Synchroniczna przerywana wentylacja obowiązkowa w trybie objętościowym i ciśnieniowym
	Tak
	
	x

	5
	Wentylacja z ciągłym dodatnim końcowo - wydechowym ciśnienie w drogach oddechowych PEEP/CPAP
	Tak
	
	x

	6
	Wentylacja ciśnieniowo kontrolowana z gwarantowaną objętością oddechu 
	Tak
	
	x

	7
	Rozbudowa o wentylację wspomaganą proporcjonalnie do wysiłku oddechowego pacjenta PPV
	Tak
	
	x

	8
	Wentylacja nieinwazyjna przez maskę NIV dostępna we wszystkich trybach wentylacji
	TAK
	
	x

	9
	Automatyczne westrchnienia
	TAK
	
	x

	10
	Wentylacja bezdechu z regulacją parametrów
	TAK
	
	x

	11
	Automatyczna funkcja pre i post oxygenacji, do toalety oskrzeli
	TAK
	
	x

	III
	WYMAGANE REGULOWANE PARAMETRY

	1
	Częstość oddechów w zakresie 

min. 3 - 60 l/min
	Tak
	
	x

	2
	Objętość pojedynczego oddechu 

w zakresie min 50 - 1500 ml
	Tak
	
	x

	3
	Ciśnienie wdechu dla wentylacji ciśnieniowo kontrolowanych w zakresie min. 5 - 60 cm H20
	Tak
	
	x

	4
	Ciśnienie wspomagania dla wentylacji wspomaganych ciśnieniowo w zakresie min. 0 - 35 cm H20 powyżej PEEP
	Tak
	
	x

	5
	Ciśnienie końcowo-wydechowe regulowane w zakresie 

min. 0 - 30 cm H20
	Tak
	
	x

	6
	Czas wdechu regulowany w zakresie min. 0,2 - 5,0 sek.
	Tak
	
	x

	7
	Możliwość wyboru kształtu krzywej przepływowej pomiędzy minimum prostokątna i opadającą
	Tak
	
	x

	8
	Stężenie tlenu w mieszaninie oddechowej regulowane płynnie w zakresie min. 21 -100%
	Tak
	
	x

	9
	Płynna regulacja czasu lub współczynnika narastania przepływu
	Tak
	
	x

	10
	Wyzwalanie oddechu, czułość przepływowa: minimalny zakres czułości układu wyzwalania przepływowego min. 1-10 l/min
	Tak
	
	x

	11
	Możliwość wcześniejszego zakończenia fazy wdechowej w zakresie min.10-60% najwyższego przepływu
	Tak
	
	x

	12
	Automatyczny dobór wartości przepływu w zależności od nastawionych parametrów wentylacji w zakresie       co najmniej  do 200  l/min
	Tak
	
	x

	IV
	MONITOROWANE PARAMETRY

	1
	Rzeczywistej całkowitej częstość oddechów 
	Tak
	
	x

	2
	Częstości oddechów spontanicznych
	Tak
	
	x

	3
	Objętości pojedynczego oddechu wdechowej i wydechowej
	Tak
	
	x

	4
	Całkowitej objętości wentylacji minutowej 
	Tak
	
	x

	5
	Spontanicznej wentylacji minutowej 
	Tak
	
	x

	6
	Integralny pomiar stężenia tlenu
	Tak
	
	x

	7
	Czasu wydechu
	Tak
	
	x

	8
	Stosunku czasu wdechu do czasu wydechu
	Tak
	
	x

	9
	Procentowego stosunku czasu wdechu do całego cyklu oddechowego
	Tak
	
	x

	10
	Wielkości przecieku
	Tak
	
	x

	11
	Szczytowego ciśnienia wdechowego
	Tak
	
	x

	12
	Ciśnienia średniego
	Tak
	
	x

	13
	Podatność płuc 
	Tak
	
	x

	14
	Elastancja płuc
	Tak
	
	x

	15
	Opór wdechowy i wydechowy płuc
	Tak
	
	x

	16
	Współczynnik P0,1
	Tak
	
	x

	17
	Współczynnik MIP
	Tak
	
	x

	18
	Współczynnik RSBI
	Tak
	
	x

	19
	Ciśnienie fazy Plateau
	TAK
	
	x

	V
	INTERFEJS UŻYTKOWNIKA, PREZENTACJA GRAFICZNA

	1
	Obsługa respiratora i prezentacje graficzne na monitorze minimum 12 calowym - pojedynczym wbudowanym, kolorowym, dotykowym. 
	Tak
	
	x

	2
	Prezentacja min 3 krzywych oddechowych w funkcji czasu: ciśnienie, przepływ, objętość oraz min 2 pętli spirometrycznych
	Tak
	
	x

	3
	Obsługa respiratora za pomocą ekranu dotykowego i przycisków.
	Tak
	
	x

	4
	Możliwość wyboru wyświetlanych parametrów oddechowych przez użytkownika
	Tak
	
	x

	VI
	ALARMY

	1
	Automatyczna regulacji głośności alarmu przy braku reakcji
	Tak
	
	x

	2
	Wysokiej i niskiej częstości oddechowej
	Tak
	
	x

	3
	Wysokiej i niskiej objętości oddechowej dla oddechów wymuszonych i własnych
	Tak
	
	x

	4
	Wysokiej i niskiej objętości minutowej
	Tak
	
	x

	5
	Wysokiego i niskiego ciśnienia wdechowego
	Tak
	
	x

	6
	Wysokiego ciśnienia końcowo-wydechowego 
	Tak
	
	x

	7
	Nadmiernego przecieku
	Tak
	
	x

	8
	Stężenia tlenu
	Tak
	
	x

	9
	Czasu bezdechu
	Tak
	
	x

	VII
	WYPOSAŻENIE I INNE WYMAGANIA

	1
	Kompletny  układ oddechowy jednoramienny i drugi dwuramienny do współpracujące z filtrami i nawilżaczami typu FHME i z maskami sylikonowymi do wentylacji nieinwazyjnej:

- jednorazowego użytku (długość min. 1,5 mb) po 25 szt.
	Tak
	
	x

	2
	Współpracy z nawilżaczem termicznym
	Tak
	
	x

	3
	Wyposażenie w tlen z butli tlenowych (2 szt.)w czasie transportu wewnątrzszpitalnego
	Tak
	
	x

	4
	Możliwość połączenia z monitorem pacjenta dla archiwizowania i do analizowania danych
	Tak
	
	x

	5
	Respirator na wózku z blokadą kół i pojemnikiem na akcesoria
	Tak
	
	x

	6
	Zasilanie podstawowe z sieci elektrycznej 230V, 50/60 Hz
	Tak
	
	x

	7
	Zasilanie elektryczne, awaryjne z akumulatora na minimum 120 minut pracy (wraz z wbudowanym źródłem powietrza medycznego)
	Tak
	
	x

	8
	Płuco testowe pacjenta dorosłego i pacjenta dziecko, dzięki któremu można kontrolować respiratory zgodnie z wymaganiami norm IEC 60601-2-12, IEC 960601-2-13, EN 794-3. Płuca posiadają możliwość regulacji parametrów.
	Tak
	
	x

	9
	Nebulizator do wziewnego podawania leków.
	Tak
	
	x

	10
	Dreny gazowe do podłączenia respiratora o dł. min 3 mb z końcówkami typu AGA
	Tak
	
	x

	11
	Ramię regulowane do drenów pacjenta
	Tak
	
	x

	12
	Zastawki wydechowe wielorazowego użytku 2 szt.
	Tak
	
	x

	13
	Zastawki wydechowe jednorazowego użytku 10 szt.
	Tak
	
	x

	14
	Czujnik przepływu 5 szt.
	Tak
	
	x

	15
	Worek samorozprężalny 2 szt.
	Tak
	
	x

	16
	Możliwość stosowania jednorazowych układów oddechowych od różnych producentów.
	Tak
	
	x

	VIII
	POZOSTAŁE WYMAGANIA

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej i elektronicznej
	Tak
	
	x

	2
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego przez obie strony

	TAK
	
	24 m-cy – 0 pkt

36 m-cy – 2,6 pkt

48 m-cy – 5,3 pkt

60 m-cy – 8 pkt

	3
	Przeglądy okresowe w okresie trwania gwarancji na koszt dostawcy, zgodnie z zaleceniami producenta. Przeglądy wykonywane w siedzibie szpitala.
	Tak
	
	x

	4
	Każdy dzień przestoju spowodowany niesprawnością oferowanego sprzętu przedłuża okres gwarancji.
	Tak
	
	x

	5
	Czas podjęcia naprawy do 2 dni roboczych od zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy.
	Tak
	
	x


	6
	W przypadku, gdy naprawa urządzenia (lub jego części) przedłuża się ponad 60 dni lub pomimo wykonania 3 napraw urządzenia (lub jego części) nie uda przywrócić się do pełnej sprawności urządzenie (lub jego część) podlega wymianie na nowe wolne od wad.
	Tak
	
	x

	7
	W przypadku, gdy w okresie 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy przedmiot umowy nie odzyska sprawności, Wykonawca, począwszy od 6 dnia roboczego, obowiązany jest do zapewnienia urządzenia zastępczego na czas naprawy.
	Tak
	
	x

	8
	Wykonawca zapewni części zamienne i materiały eksploatacyjne przez okres 10 lat.
	Tak
	
	x

	9
	Wykonawca zapewni pełny autoryzowany serwis przez uprawnioną jednostkę gwarantująca skuteczną interwencję serwisową w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym dla oferowanego sprzętu.
	Tak
	
	x

	10
	Szkolenie w zakresie obsługi dla pracowników medycznych oraz obsługi technicznej dla pracowników Działu Aparatury Medycznej i Transportu.
	Tak
	
	x

	11
	Zamawiający wymaga, aby Wykonawca dokonał przeszkolenia pracowników Działu Aparatury Medycznej i Transportu z dokonywania przeglądów sprzętu będącego przedmiotem umowy, przeszkolenie potwierdzone wydanym certyfikatem lub zaświadczeniem
	Tak
	
	x

	12
	Deklaracja zgodności/certyfikat zgodności CE świadczący o zgodności urządzenia z europejskimi warunkami bezpieczeństwa, wpis lub zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych. 
	Tak
	
	x

	13
	Aparatura dopuszczona do obrotu na terytorium Polski, posiadająca wszelkie wymagane przez przepisy prawa świadectwa, certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności, itp. oraz spełniająca wszelkie wymogi w zakresie norm bezpieczeństwa obsługi
	Tak
	
	x

	14
	Zaoferowane według ww. wymagań urządzenia muszą być i gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów,  poza materiałami eksploatacyjnymi.
	Tak
	
	x


4 Laryngoskop Macintosch - 2 szt.

	Lp.
	PARAMETR WYMAGANY
	WARTOŚĆ GRANICZNA
	PARAMETR OFEROWANY
	OCENA PUNKTOWA

	
	Nazwa i typ  :………………………………………………………...

	
	Producent :……………………………………………………………………

	
	Rok produkcji  : min. 2018, urządzenie nowe, nieużywane.

	I
	OGÓLNE

	1
	Zasilanie rękojeści na baterie 2 x R14
	TAK
	
	x

	2
	Rękojeść standardowa z zimnym światłem z mocą diody typu LED 2.5v
	TAK
	
	x

	3
	Matowa stal chirurgiczna bez reflektów od światła
	TAK
	
	x

	4
	Rękojeść pokryta antypoślizgową powierzchnią łatwą w czyszczeniu i bezpieczną w użyciu
	TAK
	
	x

	5
	Obudowana żarówka diodowa prosta w wymianie
	TAK
	
	x

	6
	Sterylizacja rękojeści oraz łyżki typu macintosh bez diody i baterii do 134 stopni celcjusza
	TAK
	
	x

	7
	Automatyczne włączanie i wyłączanie bez przycisku
	TAK
	
	x

	8
	Łyżka kompatybilna z rękojeścią 
	TAK
	
	x

	9
	Rozmiary łyżek światłowodowych  typu macintosch nr 2,3,4 z mocą  diody typu LED 2,5 v
	TAK
	
	x

	10
	Obudowany przewód światłowodowy typu LED
	TAK
	
	x

	11
	Zdejmowane tory światłowodowe typu LED
	TAK
	
	x

	12
	Matowa stal nierdzewna łyżki
	TAK
	
	x

	II
	INNE

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim  
	TAK
	
	x

	2
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE
	TAK
	
	x

	3
	Gwarancja min. 12 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego przez obie strony

	TAK
	
	12 m-cy – 0 pkt

24 m-cy – 0,25 pkt

36 m-cy – 0,5 pkt

48 m-cy – 0,75 pkt

60 m-cy – 1 pkt


5 Laryngoskop McCOY - 2 szt.

	Lp.
	PARAMETR WYMAGANY
	WARTOŚĆ GRANICZNA
	PARAMETR OFEROWANY
	OCENA PUNKTOWA

	
	Nazwa i typ  :………………………………………………………...

	
	Producent :……………………………………………………………………

	
	Rok produkcji  : min. 2018, urządzenie nowe, nieużywane.

	I
	OGÓLNE

	1
	Zasilanie rękojeści na baterie 2 x R14
	TAK
	
	x

	2
	Rękojeść standardowa z zimnym światłem z mocą diody typu LED 2.5v
	TAK
	
	x

	3
	Matowa stal chirurgiczna bez reflektów od światła
	TAK
	
	x

	4
	Rękojeść pokryta antypoślizgową powierzchnią łatwą w czyszczeniu i bezpieczną w użyciu
	TAK
	
	x

	5
	Obudowana żarówka diodowa prosta w wymianie
	TAK
	
	x

	6
	Sterylizacja rękojeści oraz łyżki typu macintosh bez diody i baterii do 134 stopni celcjusza
	TAK
	
	x

	7
	Automatyczne włączanie i wyłączanie bez przycisku
	TAK
	
	x

	8
	Łyżka kompatybilna z rękojeścią 
	TAK
	
	x

	9
	Rozmiary łyżek światłowodowych  typu McCOY nr 2,3,4 z mocą  diody typu LED 2,5 v
	TAK
	
	x

	10
	Obudowany przewód światłowodowy typu LED
	TAK
	
	x

	11
	Zdejmowane tory światłowodowe typu LED
	TAK
	
	x

	12
	Matowa stal nierdzewna łyżki
	TAK
	
	x

	II
	INNE

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim 
	TAK
	
	x

	2
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE
	TAK
	
	x

	3
	Gwarancja min. 12 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego przez obie strony

	TAK
	
	12 m-cy – 0 pkt

24 m-cy – 0,25 pkt

36 m-cy – 0,5 pkt

48 m-cy – 0,75 pkt

60 m-cy – 1 pkt


6 Bronchofiberoskop – 1szt.

	Lp.
	PARAMETR WYMAGANY
	WARTOŚĆ GRANICZNA
	PARAMETR OFEROWANY
	OCENA PUNKTOWA

	
	Nazwa i typ aparatu :………………………………………………………...

	
	Producent :……………………………………………………………………

	
	Rok produkcji aparatu : min. 2018, urządzenie nowe, nieużywane.

	I
	WYMAGANIA OGÓLNE 

	1
	Bronchofiberoskop przenośny / intubacyjny
	TAK
	
	x

	2
	Średnica tuby wziernikowej 5,2mm, +/-20%
	TAK
	
	x

	3
	Średnica kanału roboczego 2,5mm, +/-20%
	TAK
	
	x

	4
	Aparat mobilny z automatycznym zintegrowanym źródłem światła LED zasilanej z baterii
	TAK
	
	x

	5
	Kąty wygięcia końcówki góra / dół 160/130, +/-20%
	TAK
	
	x

	6
	Wyposażenia:

- komplecie kleszczyki biopsyjne,

- chwytak do usuwania ciał obcych,

- walizka transportowa
	TAK
	
	x

	7
	Kosz transportowy w czasie sterylizacji
	TAK
	
	x

	II
	INNE

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim (dostawa z urządzeniem) oraz paszport techniczny
	TAK
	
	x

	2
	Deklaracja zgodności/certyfikat zgodności CE świadczący o zgodności urządzenia z europejskimi warunkami bezpieczeństwa, wpis lub zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych. 
	TAK
	
	x

	3
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego przez obie strony

	TAK
	
	24 m-cy – 0 pkt

36 m-cy – 1 pkt

48 m-cy – 2 pkt

60 m-cy – 3 pkt

	4
	W przypadku, gdy w okresie 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy przedmiot umowy nie odzyska sprawności, Wykonawca, począwszy od 6 dnia roboczego, obowiązany jest do zapewnienia urządzenia zastępczego na czas naprawy.
	TAK
	
	x

	5
	Wykonawca dostarczy, zainstaluje i uruchomi a także przeprowadzi szkolenie z zakresu i obsługi w cenie oferty

	TAK
	
	x

	6
	Serwis pogwarancyjny, dostępności części zamiennych min. 8 lat od daty sprzedaży
	TAK
	
	x

	7
	Aparatura dopuszczona do obrotu na terytorium Polski, posiadająca wszelkie wymagane przez przepisy prawa świadectwa, certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności, itp. oraz spełniająca wszelkie wymogi w zakresie norm bezpieczeństwa obsługi
	
	
	x

	8
	Zaoferowane według ww. wymagań urządzenia muszą być i gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów,  poza materiałami eksploatacyjnymi.
	
	
	x


7 Ssak elektryczny  - 4 szt.

	Lp.
	PARAMETR WYMAGANY
	WARTOŚĆ GRANICZNA
	PARAMETR OFEROWANY
	OCENA PUNKTOWA

	
	Nazwa i typ aparatu :………………………………………………………...

	
	Producent :……………………………………………………………………

	
	Rok produkcji aparatu : min. 2018, urządzenie nowe, nieużywane.

	I
	OGÓLNE

	1
	Dwie butle 2l z poliwęglanu z zastawką zabezpieczającą przed przepełnieniem
	TAK 
	
	x

	2
	Wskaźnik i regulator podciśnienia
	TAK
	
	x

	3
	Pedał do sterowania nożnego
	TAK
	
	x

	4
	Wózek jezdny na kółkach
	TAK
	
	x

	5
	Napięcie zasilania- 230V/50Hz,
	TAK
	
	x

	6
	Przepływ ograniczony filtrem- 40l/min,
	TAK
	
	x

	7
	Podciśnienie- -80 kPa,
	TAK
	
	x

	8
	Waga - 6,2 kg (z wózkiem)
	TAK
	
	x

	9
	Możliwość stosowania wkładów jednorazowych
	TAK
	
	x

	10
	Wyposażony w : dren silikonowy, filtr bakteryjny, łącznik drenów, filtr jednorazowy 2 szt.
	TAK
	
	x

	II
	INNE

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej i elektronicznej, paszport techniczny.
	Tak
	
	x

	2
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego przez obie strony

	TAK
	
	24 m-cy – 0 pkt

36 m-cy – 0,6 pkt

48 m-cy – 1,3 pkt

60 m-cy – 2 pkt

	3
	Przeglądy okresowe w okresie trwania gwarancji na koszt dostawcy, zgodnie z zaleceniami producenta. Przeglądy wykonywane w siedzibie szpitala.
	Tak
	
	x

	4
	Każdy dzień przestoju spowodowany niesprawnością oferowanego sprzętu przedłuża okres gwarancji.
	Tak
	
	x

	5
	Czas podjęcia naprawy do 2 dni roboczych od zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy.
	Tak
	
	x

	6
	W przypadku, gdy naprawa urządzenia (lub jego części) przedłuża się ponad 60 dni lub pomimo wykonania 3 napraw urządzenia (lub jego części) nie uda przywrócić się do pełnej sprawności urządzenie (lub jego część) podlega wymianie na nowe wolne od wad.
	Tak
	
	x

	7
	W przypadku, gdy w okresie 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy przedmiot umowy nie odzyska sprawności, Wykonawca, począwszy od 6 dnia roboczego, obowiązany jest do zapewnienia urządzenia zastępczego na czas naprawy.
	Tak
	
	x

	8
	Wykonawca zapewni części zamienne i materiały eksploatacyjne przez okres 10 lat.
	Tak
	
	x

	9
	Wykonawca zapewni pełny autoryzowany serwis przez uprawnioną jednostkę gwarantująca skuteczną interwencję serwisową w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym dla oferowanego sprzętu.
	Tak
	
	x

	10
	Szkolenie w zakresie obsługi dla pracowników medycznych oraz obsługi technicznej dla pracowników Działu Aparatury Medycznej i Transportu.
	Tak
	
	x

	11
	Deklaracja zgodności/certyfikat zgodności CE świadczący o zgodności urządzenia z europejskimi warunkami bezpieczeństwa, wpis lub zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych. 
	Tak
	
	x

	12
	Aparatura dopuszczona do obrotu na terytorium Polski, posiadająca wszelkie wymagane przez przepisy prawa świadectwa, certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności, itp. oraz spełniająca wszelkie wymogi w zakresie norm bezpieczeństwa obsługi
	Tak
	
	x

	13
	Zaoferowane według ww. wymagań urządzenia muszą być i gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów,  poza materiałami eksploatacyjnymi.
	Tak
	
	x


8 Urządzenie do mechanicznej kompresji - 1 szt.

	Lp.
	PARAMETR WYMAGANY
	WARTOŚĆ GRANICZNA
	PARAMETR OFEROWANY
	OCENA PUNKTOWA

	
	Nazwa i typ aparatu :………………………………………………………...

	
	Producent :……………………………………………………………………

	
	Rok produkcji aparatu : min. 2018, urządzenie nowe, nieużywane.

	I
	OGÓLNE

	1
	Działanie urządzenia w pełni elektryczne
	TAK 
	
	x

	2
	Głębokość i częstość kompresji zgodnie z wytycznymi ERC 2015

- Głębokość - od 5 do 6 cm


- Częstość - od 100 do 120 /min.

	TAK
	
	x

	3
	Możliwość kompresji klatki piersiowej u małych dorosłych pacjentów i dużych dzieci z głębokością ucisku w granicach 4-5 cm lub rozwiązanie równoważne tj. stopniowy start głębokości kompresji w celu eliminacji uszkodzeń żeber z dostosowaniem się urządzenia do oporu klatki piersiowej
	TAK
	
	x

	4
	Aktywna dekompresja - wspomaganie odprężenia klatki piersiowej przez ssawkę (np. podciśnienie podczas ruchu zwrotnego przyśpiesza relaksację) lub rozwiązanie równoważne tj. uniesienie tłoka powyżej klatki piersiowej w celu ułatwienia pełnego rozprężenia klatki piersiowej podczas wentylacji pacjenta.
	TAK
	
	x

	5
	Źródło zasilania:



- akumulator wewnętrzny


- zasilanie z gniazda sieci AC min. 210 - 250 V
	TAK
	
	x

	6
	Czas ładowania akumulatora wewnętrznego max. 2,5 h


	TAK
	
	x

	7
	Możliwość doładowywania akumulatora wewnętrznego znajdującego się w urządzeniu podczas pracy urządzenia (RKO) z zewnętrznego źródła zasilania (230 V AC lub 12 V DC)
	TAK
	
	x

	8
	Ładowarka wewnątrz urządzenia lub ładowarka zewnętrzna dołączona do wyposażenia.
	TAK
	
	x

	9
	Czas pracy na akumulatorze do 90 min. w warunkach otoczenia -20 st.C do 45 st.C 
	TAK
	
	x

	10
	Wskaźnik naładowania baterii
	TAK
	
	x

	11
	Wskaźnik czasu pracy urządzenia i pozostałego czasu pracy na akumulatorze

	TAK
	
	x

	12
	Możliwość wykonania defibrylacji bez konieczności zdejmowania urządzenia z pacjenta

	TAK
	
	x

	13
	Waga kompletnego urządzenia z akcesoriami i torbą   plecakiem < 12 kg
	TAK
	
	x

	14
	Klasa odporności min. IP44 lub wyższa.
	TAK
	
	x

	15
	Wyposażenie aparatu:



- torba lub plecak



- deska pod plecy



- elementy bezpośredniego kontaktu z pacjentem przy masażu (min. 4 szt.)


- akumulator

- ładowarka do akumulatorów

	TAK
	
	x

	II
	INNE

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej i elektronicznej, paszport techniczny
	Tak
	
	x

	2
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego przez obie strony

	Tak
	
	24 m-cy – 0 pkt

36 m-cy – 1 pkt

48 m-cy – 2 pkt

60 m-cy – 3 pkt

	3
	Przeglądy okresowe w okresie trwania gwarancji na koszt dostawcy, zgodnie z zaleceniami producenta. Przeglądy wykonywane w siedzibie szpitala.
	Tak
	
	x

	4
	Każdy dzień przestoju spowodowany niesprawnością oferowanego sprzętu przedłuża okres gwarancji.
	Tak
	
	x

	5
	Czas podjęcia naprawy do 2 dni roboczych od zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy.
	Tak
	
	x

	6
	W przypadku, gdy naprawa urządzenia (lub jego części) przedłuża się ponad 60 dni lub pomimo wykonania 3 napraw urządzenia (lub jego części) nie uda przywrócić się do pełnej sprawności urządzenie (lub jego część) podlega wymianie na nowe wolne od wad.
	Tak
	
	x

	7
	W przypadku, gdy w okresie 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy przedmiot umowy nie odzyska sprawności, Wykonawca, począwszy od 6 dnia roboczego, obowiązany jest do zapewnienia urządzenia zastępczego na czas naprawy.
	Tak
	
	x

	8
	Wykonawca zapewni części zamienne i materiały eksploatacyjne przez okres 10 lat.
	Tak
	
	x

	9
	Wykonawca zapewni pełny autoryzowany serwis przez uprawnioną jednostkę gwarantująca skuteczną interwencję serwisową w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym dla oferowanego sprzętu.
	Tak
	
	x

	10
	Szkolenie w zakresie obsługi dla pracowników medycznych oraz obsługi technicznej dla pracowników Działu Aparatury Medycznej i Transportu.
	Tak
	
	x

	11
	Zamawiający wymaga, aby Wykonawca dokonał przeszkolenia pracowników Działu Aparatury Medycznej i Transportu z dokonywania przeglądów sprzętu będącego przedmiotem umowy, przeszkolenie potwierdzone wydanym certyfikatem lub zaświadczeniem
	Tak
	
	x

	12
	Deklaracja zgodności/certyfikat zgodności CE świadczący o zgodności urządzenia z europejskimi warunkami bezpieczeństwa, wpis lub zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych. 
	Tak
	
	x

	13
	Aparatura dopuszczona do obrotu na terytorium Polski, posiadająca wszelkie wymagane przez przepisy prawa świadectwa, certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności, itp. oraz spełniająca wszelkie wymogi w zakresie norm bezpieczeństwa obsługi
	Tak
	
	x

	14
	Zaoferowane według ww. wymagań urządzenia muszą być i gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów,  poza materiałami eksploatacyjnymi.
	Tak
	
	x


9 Videolaryngoskop – 1 szt.

	Lp.
	PARAMETR WYMAGANY
	WARTOŚĆ GRANICZNA
	PARAMETR OFEROWANY
	OCENA PUNKTOWA

	
	Nazwa i typ aparatu :………………………………………………………...

	
	Producent :……………………………………………………………………

	
	Przeznaczenie aparatu : 



	
	Rok produkcji aparatu : min. 2018, urządzenie nowe, nieużywane.

	I
	WYMAGANIA OGÓLNE

	1
	System wizyjny
	Tak
	
	x

	2
	Zewnętrzny monitor HD z ekranem dotykowym o przekątnej min. 3” 
	Tak
	
	x

	3
	Kąt regulacji położenia monitora w zakresie:

- góra/dół: ≥120°, - lewo/prawo ≥270° (± 15°)
	Tak
	
	x

	4
	Dwa wyjścia zewnętrzne: miniUSB, HDMI
	Tak
	
	x

	5
	Zapisanie  ruchomego obrazu podczas badania w trybie rzeczywistym jako zdjęcie lub film w pamięci wewnętrznej urządzenia

Pamięć wewnętrzna 16GB (± 2GB)
	Tak
	
	x

	6
	Przesłanie rzeczywistego lub zapisanego obrazu za pomocą transferu WiFi lub kabla HDMI do odbiorników zewnętrznych
	Tak
	
	x

	7
	Łatwe odłączenie monitora od rękojeści
	Tak
	
	x

	8
	Wbudowana bateria
	Tak
	
	x

	9
	Czas pracy ciągłej na pełnej baterii: min. 4 godz.
	Tak
	
	x

	10
	W zestawie zewnętrzna ładowarka sieciowa o parametrach wyjściowych DC 5V, 2A
	Tak
	
	x

	11
	Temperatura pracy: 5° - 40°C przy wilgotności ≤80% bez kondensacji
	Tak
	
	x

	12
	Temperatura przechowywania i transportu: -20° - 60°C przy wilgotności ≤95% bez kondensacji
	Tak
	
	x

	13
	Laryngoskop
	Tak
	
	x

	15
	Ergonomiczna i lekka rękojeść kompatybilna z dedykowanym, demontowalnym monitorem, wykonana z wytrzymałego tworzywa zintegrowana z prowadnicą
	Tak
	
	x

	16
	Prowadnica wykonana ze stopu tytanu z regulacją wysuwu pozwalającą na użycie różnej wielkości łyżek (neonatologiczne, dziecięce, dla dorosłych i XL dla dorosłych)
	Tak
	
	x

	17
	Wbudowana w prowadnicę kamera cyfrowa o średnicy max. 4mm oraz moduł oświetlenia LED
	Tak
	
	x

	18
	Źródło światła LED o natężeniu ≥1.000lx z odległości 40mm
	Tak
	
	x

	19
	Obszar oświetlenia: ≥Ø 50mm z odległości 40mm
	Tak
	
	x

	20
	Temperatura barwowa: 5.000 K
	Tak
	
	x

	21
	Kąt widzenia: 60°
	Tak
	
	x

	23
	Odległość robocza: 20 – 100mm
	Tak
	
	x

	24
	Cyfrowy moduł obrazowania w zakresie 160.000 – 1.000.000 pikseli
	Tak
	
	x

	25
	Mikroprocesorowy system kontroli temperatury zabezpieczającej optykę przed zaparowaniem 
	Tak
	
	x

	26
	Łyżki nakładki jednorazowe:

- neonatologiczne, 10 szt.

- dziecięce, 10 szt.

- dla  dorosłych, 50 szt.

- XL dla dorosłych, 50 szt.

Łyżki nakładki o anatomicznym kształcie, zapobiegające nadmiernemu użyciu siły.

Łyżki nakładki wyposażone w kanał na rurkę intubacyjną, umożliwiający intubację bez potrzeby stosowania prowadnic
	Tak
	
	x

	II
	Pozostałe

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej i elektronicznej, paszport techniczny.
	Tak
	
	x

	2
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego przez obie strony

	Tak
	
	24 m-cy – 0 pkt

36 m-cy – 0,6 pkt

48 m-cy – 1,3 pkt

60 m-cy – 2 pkt

	3
	Przeglądy okresowe w okresie trwania gwarancji na koszt dostawcy, zgodnie z zaleceniami producenta. Przeglądy wykonywane w siedzibie szpitala.
	Tak
	
	x

	4
	Każdy dzień przestoju spowodowany niesprawnością oferowanego sprzętu przedłuża okres gwarancji.
	Tak
	
	x

	5
	Czas podjęcia naprawy do 2 dni roboczych od zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy.
	Tak
	
	x

	6
	W przypadku, gdy naprawa urządzenia (lub jego części) przedłuża się ponad 60 dni lub pomimo wykonania 3 napraw urządzenia (lub jego części) nie uda przywrócić się do pełnej sprawności urządzenie (lub jego część) podlega wymianie na nowe wolne od wad.
	Tak
	
	x

	7
	W przypadku, gdy w okresie 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy przedmiot umowy nie odzyska sprawności, Wykonawca, począwszy od 6 dnia roboczego, obowiązany jest do zapewnienia urządzenia zastępczego na czas naprawy.
	Tak
	
	x

	8
	Wykonawca zapewni części zamienne i materiały eksploatacyjne przez okres 10 lat.
	Tak
	
	x

	9
	Wykonawca zapewni pełny autoryzowany serwis przez uprawnioną jednostkę gwarantująca skuteczną interwencję serwisową w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym dla oferowanego sprzętu.
	Tak
	
	x

	10
	Szkolenie w zakresie obsługi dla pracowników medycznych oraz obsługi technicznej dla pracowników Działu Aparatury Medycznej i Transportu.
	Tak
	
	x

	11
	Zamawiający wymaga, aby Wykonawca dokonał przeszkolenia pracowników Działu Aparatury Medycznej i Transportu z dokonywania przeglądów sprzętu będącego przedmiotem umowy, przeszkolenie potwierdzone wydanym certyfikatem lub zaświadczeniem
	Tak
	
	x

	12
	Potwierdzenie dokumentem – świadectwem uprawnionego przedstawiciela Wykonawcy dla osób przeszkolonych.
	Tak
	
	x

	13
	Deklaracja zgodności/certyfikat zgodności CE świadczący o zgodności urządzenia z europejskimi warunkami bezpieczeństwa, wpis lub zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych. 
	Tak
	
	x

	14
	Aparatura dopuszczona do obrotu na terytorium Polski, posiadająca wszelkie wymagane przez przepisy prawa świadectwa, certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności, itp. oraz spełniająca wszelkie wymogi w zakresie norm bezpieczeństwa obsługi
	Tak
	
	x

	15
	Zaoferowane według ww. wymagań urządzenia muszą być i gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów,  poza materiałami eksploatacyjnymi.
	Tak
	
	x


	
	Zadanie nr 03
	
	

	
	 Sprzęt do diagnostyki obrazowej


	
	

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	jedn. miary
	ilość

	1
	RTG cyfrowe przyłóżkowe (samojezdne)
	szt. 
	1

	2
	RTG ramię C cyfrowe (flat panel)
	szt. 
	1

	3
	 USG(głowice con+lin+kardio+endo)
	szt. 
	1


1 RTG cyfrowe przyłóżkowe (samojezdne) 1 szt

	Lp.
	PARAMETR WYMAGANY
	WARTOŚĆ GRANICZNA
	PARAMETR OFEROWANY
	OCENA PUNKTOWA

	
	Nazwa i typ aparatu :………………………………………………………...

	
	Producent :……………………………………………………………………

	
	Przeznaczenie aparatu : RTG cyfrowe przyłóżkowe do zabiegów na sali resuscytacyjno-zabiegowej



	
	Rok produkcji aparatu : min. 2018, urządzenie nowe, nieużywane.

	I
	WYMAGANIA OGÓLNE

	1
	Cyfrowy aparat rentgenowski umożliwiający wykonywanie wszelkich przyłóżkowych badań radiograficznych

zgodnie z procedurami wzorcowymi, w tym zgodnie z wzorcowymi procedurami pediatrycznymi.
	TAK
	
	x

	2
	Aparat posiada wielopłaszczyznowy

kolimator wyposażony jest w zestaw filtrów utwardzających wiązkę promieniowania, zalecanych

dla radiograficznych procedur pediatrycznych.
	TAK
	
	x

	3
	Kompaktowe wymiary aparatu

ułatwiają jego pozycjonowanie względem pacjenta.
	TAK
	
	x

	4
	Niska stopa aparatu wjedzie pod każde urządzenie (np. inkubator czy łóżko).
	TAK
	
	x

	5
	Aparat jest wyposażony w konsolę z ekranemdotykowym obsługującą oprogramowanie akwizycyjne

obrazów z detektora cyfrowego.
	TAK
	
	x


	6
	Wyzwalanie ekspozycji odbywa się z bezpiecznej odległości dzięki kablowi wyzwalacza promieniowania

o długości min 3 m.
	TAK
	
	x

	7
	Całkowita waga max 175,5 kg 
	TAK
	
	x

	8
	Szerokość aparatu RTG - 67 cm
	TAK
	
	x

	9
	Aparat wyposażony w baterie umożliwiając  pracy przez min 12h 
	TAK
	
	x

	10
	Aparat posiada specjalną kieszeń na detektor cyfrowy
	TAK
	
	x

	11
	Zasilanie aparatu 230 V, 50 Hz, 16 A (6 metrowy przewód zasilający umożliwia podłączenie

aparatu do najbliższego tradycyjnego gniazda zasilającego)
	TAK
	
	x

	12
	Aparat posiada 3 metrowy przewód wyzwalania ekspozycji
	TAK
	
	x

	II
	Generator wysokiej częstotliwości
	TAK
	
	x

	1
	Generator wysokiej częstotliwości o mocy min 2,5 kW
	TAK
	
	x

	2
	Zakres regulacji napięcia od 40 do 100 kV
	TAK
	
	x

	3
	Zakres regulacji czasem ekspozycji 1 ms do 6,4 sek
	TAK
	
	x

	4
	Zakres regulacji prądu min 25 -35 mA
	TAK
	
	x

	5
	Nastawa dawki w zakresie min. 0,5 – 2 5 mAs
	TAK
	
	x

	III
	Lampa RTG
	TAK
	
	x

	1
	Lampa RTG, dwuogniskowa 0,5-0,6/1,2-1,8 mm
	TAK
	
	x

	2
	Pojemność cieplna lampy min. 50 kHU 
	TAK
	
	x

	3
	Filtracja całkowita min 2,5 mmAl przy 70 kV 
	TAK
	
	x

	4
	Maksymalne pole naświetlania: 45x45 cm (dla SID 1 mm) 
	TAK
	
	x

	5
	Obrót kolimatora +180st /- 90 st 
	TAK
	
	x

	6
	Ramię głowicy wyważone
	TAK
	
	x

	7
	Zakres ruchu ramienia od podłogi min 45 ÷ 200 cm
	TAK
	
	x

	8
	Obrót lampy w płaszczyźnie poziomej min ± 15 st
	TAK
	
	x

	9
	Obrót lampy w płaszczyźnie pionowej min 90 st
	TAK
	
	x

	IV
	Detektor cyfrowy
	TAK
	
	x

	1
	Aparat posiada 3 metrowy przewód wyzwalania ekspozycji
	TAK
	
	x

	2
	Płaski panel cyfrowy o wymiarach 35x43 cm
	TAK
	
	x

	3
	Materiał scyntylatora CsI
	TAK
	
	x

	4
	Rozdzielczość matrycy min 2836x2336 pikseli 


	TAK
	
	x

	5
	Rozmiar piksela max 150 μm
	TAK
	
	x

	6
	Skala szarości odczytu: 14 bit 
	TAK
	
	x

	7
	Możliwość konfiguracji detektorów o formatach: 35x43 cm, 43x43 cm, 24x30 cm
	TAK
	
	x

	8
	Wprowadzanie danych pacjenta i wstępnej obróbki obrazu diagnostycznego 
	TAK
	
	x

	V
	Inne wymagania
	TAK
	
	x

	1
	Panel dotykowy
	TAK
	
	x

	2
	Aparat jest wyposażony w konsolę z ekranem dotykowym obsługującą oprogramowanie akwizycyjne

obrazów z detektora cyfrowego
	TAK
	
	x

	3
	Aparat posiada system autodiagnostyki
	TAK
	
	x

	4
	Ekran dotykowy 19” do obsługi systemu cyfrowego
	TAK
	
	x

	5
	Aparat posiada zintegrowany miernik DAP
	TAK
	
	x

	VI
	Pozostałe

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej i elektronicznej, paszport techniczny.
	TAK
	
	x

	2
	Gwarancja min. 24 miesiące na cały oferowany sprzęt liczona od dnia odbioru końcowego potwierdzonego protokołem z zdawczo-odbiorczym, uruchomienia i instalacji oraz szkolenia.
	TAK
	
	24 m-cy – 0 pkt

36 m-cy – 4,6 pkt

48 m-cy – 9,3 pkt

60 m-cy – 14 pkt

	3
	Przeglądy okresowe w okresie trwania gwarancji na koszt dostawcy, zgodnie z zaleceniami producenta. Przeglądy wykonywane w siedzibie szpitala.
	TAK
	
	x

	4
	Każdy dzień przestoju spowodowany niesprawnością oferowanego sprzętu przedłuża okres gwarancji.
	TAK
	
	x

	5
	Czas podjęcia naprawy do 2 dni roboczych od zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy.
	TAK
	
	x

	6
	W przypadku, gdy naprawa urządzenia (lub jego części) przedłuża się ponad 60 dni lub pomimo wykonania 3 napraw urządzenia (lub jego części) nie uda przywrócić się do pełnej sprawności urządzenie (lub jego część) podlega wymianie na nowe wolne od wad.
	TAK
	
	x

	7
	W przypadku, gdy w okresie 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy przedmiot umowy nie odzyska sprawności, Wykonawca, począwszy od 6 dnia roboczego, obowiązany jest do zapewnienia urządzenia zastępczego na czas naprawy.
	TAK
	
	x

	8
	Wykonawca zapewni części zamienne i materiały eksploatacyjne przez okres 10 lat.
	TAK
	
	x

	9
	Wykonawca zapewni pełny autoryzowany serwis przez uprawnioną jednostkę gwarantująca skuteczną interwencję serwisową w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym dla oferowanego sprzętu.
	TAK
	
	x

	10
	Szkolenie w zakresie obsługi dla pracowników medycznych oraz obsługi technicznej dla pracowników Działu Aparatury Medycznej i Transportu.
	TAK
	
	x

	11
	Potwierdzenie dokumentem – świadectwem uprawnionego przedstawiciela Wykonawcy dla osób przeszkolonych.
	TAK
	
	x

	12
	Deklaracja zgodności/certyfikat zgodności CE świadczący o zgodności urządzenia z europejskimi warunkami bezpieczeństwa, wpis lub zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych. 
	TAK
	
	x

	13
	Testy akceptacyjne i specjalistyczne aparatu. 
	TAK
	
	x

	14
	Aparatura dopuszczona do obrotu na terytorium Polski, posiadająca wszelkie wymagane przez przepisy prawa świadectwa, certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności, itp. oraz spełniająca wszelkie wymogi w zakresie norm bezpieczeństwa obsługi
	TAK
	
	x

	15
	Zaoferowane według ww. wymagań urządzenia muszą być i gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów,  poza materiałami eksploatacyjnymi.
	TAK
	
	x


2 RTG ramię C cyfrowe (flat panel) 1 szt.
	Lp.
	PARAMETR WYMAGANY
	WARTOŚĆ GRANICZNA
	PARAMETR OFEROWANY
	OCENA PUNKTOWA

	
	Nazwa i typ aparatu :………………………………………………………...

	
	Producent :……………………………………………………………………

	
	Przeznaczenie aparatu : RTG ramię C cyfrowe do zabiegów na sali resuscytacyjno zabiegowej



	
	Rok produkcji aparatu : min. 2018, urządzenie nowe, nieużywane.

	I
	WYMAGANIA OGÓLNE

	1
	Głębokość ramienia C (odległość między osią wiązki a wewnętrzną powierzchnią ramienia C) ≥ 67 cm
	TAK
	
	x

	2
	Odległość SID ≥ 95 cm
	TAK
	
	x

	3
	Prześwit ramienia C (odległość między detektorem a lampą RTG) ≥ 78 cm
	TAK
	
	x

	4
	Zakres ruchu wzdłużnego ramienia C ≥ 20 cm
	TAK
	
	x

	5
	Zakres ruchu pionowego ramienia C ≥ 45 cm
	TAK
	
	x

	6
	Zmotoryzowany ruch ramienia C w pionie
	TAK
	
	x

	7
	Zakres ruchu orbitalnego ramienia C ≥ 145°
	TAK
	
	x

	8
	Zakres rotacji ramienia C (ruch wokół osi wzdłużnej) ≥ ±220°
	TAK
	
	x

	9
	Zakres obrotu ramienia C wokół osi pionowej ≥ ±10°
	TAK
	
	x

	10
	Hamulce ruchów ramienia C fabrycznie oznaczone kolorami (każdy hamulec innym) – te same kolory oznaczeń dla hamulca i dla odpowiedniej skali zakresu ruchu (m.in. ten sam kolor hamulca od ruchu orbitalnego i kolor skali ruchu orbitalnego)
	TAK
	
	x

	11
	Panel na ramieniu C do sterowania funkcjami aparatu w formie dotykowego monitora
	TAK
	
	x

	12
	Urządzenie zabezpieczające przed najeżdżaniem na leżące przewody
	TAK
	
	x

	13
	Uchwyt w pobliżu detektora do ręcznego manipulowania ramieniem C
	TAK
	
	x

	14
	Jedna dźwignia używana do sterowania kołami aparatu oraz jako hamulec wózka z ramieniem C
	TAK
	
	x

	15
	Sterowanie kołami aparatu  umożliwiające aretaż kół w pozycji równoległej do stołu operacyjnego
	TAK
	
	x

	16
	Ręczny włącznik promieniowania
	TAK
	
	x

	17
	Szerokość wózka z ramieniem C ≤ 85 cm
	TAK
	
	x

	18
	Masa wózka z ramieniem C – całości przemieszczanej między salami na bloku (bez wózka monitorów) ≤ 300 kg
	TAK
	
	x

	II
	Generator
	TAK
	
	x

	1
	Maksymalna częstotliwość pracy generatora min. 20 kHz
	TAK
	
	x

	2
	Moc generatora RTG ≥ 2,0 kW
	TAK
	
	x

	3
	Akwizycja ≥ 25 obrazów/s podczas skopi ciągłej lub pulsacyjnej
	TAK
	
	x

	4
	Fluoroskopia pulsacyjna min. od 4 p/s do 15 p/s
	TAK
	
	x

	5
	Radiografia cyfrowa
	TAK
	
	x

	6
	Maksymalne napięcie w trybie fluoroskopii i radiografii ≥ 110 kV
	TAK
	
	x

	7
	Maksymalny prąd dla fluoroskopii pulsacyjnej ≥ 20 mA
	TAK
	
	x

	8
	Maksymalny prąd dla radiografii cyfrowej ≥ 20 mA
	TAK
	
	x

	9
	Automatyczny dobór parametrów dla fluoroskopii
	TAK
	
	x

	10
	Zasilanie 230V +/-10%, 50Hz
	TAK
	
	x

	III
	Lampa rentgenowska
	TAK
	
	x

	1
	Lampa dwuogniskowa
	TAK
	
	x

	2
	Wielkość ogniska małe ≤ 0,6mm,  duże ≤ 1,2mm
	TAK
	
	x

	3
	Filtracja wewnętrzna ≥ 2,5 mm Al
	TAK
	
	x

	4
	Kolimator szczelinowy z rotacją
	TAK
	
	x

	5
	Kolimator koncentryczny typu Iris lub prostokątny
	TAK
	
	x

	6
	Ustawienie kolimatora bez promieniowania poprzez wyświetlanie na obrazie LIH aktualnego położenia krawędzi przesłon
	TAK
	
	x

	7
	Pojemność cieplna anody ≥ 50 kHU
	TAK
	
	x

	8
	Pojemność cieplna kołpaka ≥ 1000 kHU
	TAK
	
	x

	9
	Szybkość chłodzenia anody ≥ 30 kHU/min
	TAK
	
	x

	IV
	Cyfrowy detektor obrazu, monitor i tor wizyjny
	TAK
	
	x

	1
	Wielkość detektora cyfrowego ≥ 20 x 20 cm (+/- 1 cm)
	TAK
	
	x

	2
	Liczba pól obrazowych ≥ 3
	TAK
	
	x

	3
	Współczynnik DQE ≥ 75%
	TAK
	
	x

	4
	Rozdzielczość detektora ≥ 1000 x 1000
	TAK
	
	x

	5
	Matryca przetwarzania obrazów ≥ 1024 x 1024
	TAK
	
	x

	6
	Głębia obrazu ≥ 14 bit
	TAK
	
	x

	7
	Funkcja LIH 

(Last Image Hold)
	TAK
	
	x

	8
	Wyświetlanie mozaiki obrazów min. 16 obrazów
	TAK
	
	x

	9
	Obraz lustrzany (obracanie obrazu na monitorze góra/dół, lewo/prawo)
	TAK
	
	x

	10
	Zoom
	TAK
	
	x

	11
	Wzmocnienie krawędzi i redukcja szumów
	TAK
	
	x

	12
	System nanoszenia opisów z możliwością oznaczenia strony ciała („L”, „P”)
	TAK
	
	x

	13
	Pomiar kątów i odległości
	TAK
	
	x

	14
	System wpisywania danych pacjenta
	TAK
	
	x

	15
	System zarządzania bazą danych z badaniami
	TAK
	
	x

	16
	Liczba monitorów ≥ 2
	TAK
	
	x

	17
	Monitory umieszczone na oddzielnym wózku, każdy o przekątnej min. 19” 

i rozdzielczości min. 1280x1024, dopuszczane rozwiązanie na jednym monitorze o przepastniej 2x19”
	TAK
	
	x

	18
	Luminancja monitorów ≥ 600 cd/m2
	TAK
	
	x

	19
	Kąt widzenia monitora (poziomy/pionowy) ≥170°/ 170°
	TAK
	
	x

	20
	Możliwość obracania monitorów wokół osi pionowej względem podstawy wózka min. o 90 st. w celu uzyskania najlepszej widoczności do pozycji operatora.
	TAK
	
	x

	21
	Wskaźnik włączonego promieniowania na wózku z monitorami
	TAK
	
	x

	22
	Wózek z monitorami może być odłączony od ramienia C na czas transportu.
	TAK
	
	x

	23
	Videoprinter na papier termiczny o szerokości min. 110 mm 
	TAK
	
	x

	24
	Napęd dysków CD-R i/lub DVD do zapisu obrazów DICOM, Automatyczne dogrywanie na dysk CD i/lub DVD przeglądarki DICOM
	TAK
	
	x

	25
	Port USB do archiwizacji w formacie DICOM oraz w min. w jednym z następujących: BMP, JPG, TIFF
	TAK
	
	x

	26
	Funkcjonalności sieciowe DICOM min.:

DICOM Send, 

DICOM Storage Commitment,

DICOM Print.
	TAK
	
	x

	27
	Możliwość pobierania listy pacjentów z systemu informatycznego szpitala
	TAK
	
	x

	28
	Możliwości archiwizacji obrazów w systemie PACS Szpitala, podłączenie do funkcjonującego systemy PACS/RIS, wymagana licencja.
	TAK
	
	x

	29
	Zintegrowany system monitorowania i wyświetlania dawki RTG
	TAK
	
	x

	30
	Funkcja generowania raportu dawki sumarycznej pacjenta z danej procedury lub dawki z podziałem an tryby pracy
	TAK
	
	x

	31
	Celownik laserowy zintegrowany z obudową detektora
	TAK
	
	x

	32
	Celownik laserowy zintegrowany z obudową lampy RTG
	TAK
	
	x

	33
	Możliwość rozpięcia ramienia C z wózkiem monitorów podczas badania bez utraty danych.
	TAK
	
	x

	34
	Wewnętrzny dysk twardy o pojemności nie mniejszej niż 100 000 obrazów
	TAK
	
	x

	35
	Wielofunkcyjny przycisk nożny do włączania promieniowania oraz do zapamiętywania obrazów z możliwością konfigurowania przycisków.
	TAK
	
	x

	36
	Programy autonomiczne dedykowane procedurom ortopedycznym, chirurgicznym, urologicznym, kardiologicznym
	TAK
	
	x

	V
	Pozostałe

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej i elektronicznej, paszport techniczny.
	TAK
	
	x

	2
	Gwarancja min. 24 miesiące na cały oferowany sprzęt liczona od dnia odbioru końcowego potwierdzonego protokołem z zdawczo-odbiorczym, uruchomienia i instalacji oraz szkolenia.
	TAK
	
	24 m-cy – 0 pkt

36 m-cy – 4 pkt

48 m-cy – 8 pkt

60 m-cy – 12 pkt

	3
	Przeglądy okresowe w okresie trwania gwarancji na koszt dostawcy, zgodnie z zaleceniami producenta. Przeglądy wykonywane w siedzibie szpitala.
	TAK
	
	x

	4
	Każdy dzień przestoju spowodowany niesprawnością oferowanego sprzętu przedłuża okres gwarancji.
	TAK
	
	x

	5
	Czas podjęcia naprawy do 2 dni roboczych od zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy.
	TAK
	
	x

	6
	W przypadku, gdy naprawa urządzenia (lub jego części) przedłuża się ponad 60 dni lub pomimo wykonania 3 napraw urządzenia (lub jego części) nie uda przywrócić się do pełnej sprawności urządzenie (lub jego część) podlega wymianie na nowe wolne od wad.
	TAK
	
	x

	7
	W przypadku, gdy w okresie 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy przedmiot umowy nie odzyska sprawności, Wykonawca, począwszy od 6 dnia roboczego, obowiązany jest do zapewnienia urządzenia zastępczego na czas naprawy.
	TAK
	
	x

	8
	Wykonawca zapewni części zamienne i materiały eksploatacyjne przez okres 10 lat.
	TAK
	
	x

	9
	Wykonawca zapewni pełny autoryzowany serwis przez uprawnioną jednostkę gwarantująca skuteczną interwencję serwisową w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym dla oferowanego sprzętu.
	TAK
	
	x

	10
	Szkolenie w zakresie obsługi dla pracowników medycznych oraz obsługi technicznej dla pracowników Działu Aparatury Medycznej i Transportu.
	TAK
	
	x

	11
	Potwierdzenie dokumentem – świadectwem uprawnionego przedstawiciela Wykonawcy dla osób przeszkolonych.
	TAK
	
	x

	12
	Deklaracja zgodności/certyfikat zgodności CE świadczący o zgodności urządzenia z europejskimi warunkami bezpieczeństwa, wpis lub zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych. 
	TAK
	
	x

	13
	Testy akceptacyjne i specjalistyczne aparatu. 
	TAK
	
	x

	14
	Aparatura dopuszczona do obrotu na terytorium Polski, posiadająca wszelkie wymagane przez przepisy prawa świadectwa, certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności, itp. oraz spełniająca wszelkie wymogi w zakresie norm bezpieczeństwa obsługi
	TAK
	
	x

	15
	Zaoferowane według ww. wymagań urządzenia muszą być i gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów,  poza materiałami eksploatacyjnymi.
	TAK
	
	x


3 USG(głowice con+lin+kardio+endo) 1 szt.
	Lp.
	PARAMETR WYMAGANY
	WARTOŚĆ GRANICZNA
	PARAMETR OFEROWANY
	OCENA PUNKTOWA

	
	Nazwa i typ aparatu :………………………………………………………...

	
	Producent :……………………………………………………………………

	
	Przeznaczenie aparatu : Aparat USG



	
	Rok produkcji aparatu : min. 2018, urządzenie nowe, nieużywane.

	I
	WYMAGANIA OGÓLNE

	1
	Jednostka główna
	Tak
	
	x

	2
	Aparat o nowoczesnej konstrukcji i ergonomii pracy. Aparat nowy nie używany, wyklucza się aparaty demo. Rok produkcji 2017/2018
	Tak
	
	x

	3
	Wybierane częstotliwości pracy dla trybu 2D [MHz] 
	Tak

Min. 2 – 18 MHz
	
	x

	4
	Dynamika systemu w dB 
	Tak Min 300 dB
	
	x

	5
	Technologia cyfrowa – system równoległego przetwarzania z cyfrową obróbką i cyfrowym kształtowaniem wiązki min. 40 wiązek jednocześnie
	Tak
	
	x

	6
	Fizyczna ilość kanałów nadawczych  TX i odbiorczych RX 
	Tak

Min. po 192
	
	x

	7
	Ilość niezależnych identycznych  gniazd dla różnego typu głowic obrazowych
	Tak

Min. 4
	
	x

	8
	Monitor LCD, wielkość ekranu (przekątna) [cal]. Wysoka rozdzielczość
	Tak

Min 14’’
	
	x

	9
	Rozdzielczość monitora LCD
	Tak

Min.1920 x 1080
	
	x

	10
	Możliwość regulacji położenia monitora LCD: prawo/lewo, przód/tył, góra/dół, pochylenie
	Tak
	
	x

	11
	Monitor umieszczony na min. 3 przegubowym ruchomym ramieniu  
	Tak
	
	x

	12
	Urządzenie wyposażone w wieszaki na głowice po obu stronach konsoli/panelu
	Tak
	
	x

	13
	Klawiatura alfanumeryczna z przyciskami funkcyjnymi  
	Tak
	
	x

	14
	Ekran dotykowy min. 12” z przyciskami funkcyjnymi oraz możliwością programowania położenia poszczególnych funkcji. Obsługa ekranu jak tablet.
	Tak
	
	x

	15
	Regulacji odchylenia panelu sterowania min. +/- 35 stopni
	Tak
	
	x

	16
	Możliwość nagrywania i odtwarzania dynamicznego obrazów (tzw. Cine loop) –  min. 1000 obrazów
	Tak
	
	x

	17
	Maksymalna długość zapamiętanej prezentacji M lub D – podać w sekundach min. 30 sek
	Tak
	
	x

	18
	Zintegrowany z aparatem system archiwizacji obrazów 
	Tak
	
	x

	19
	System archiwizacji z możliwością zapisu w formatach co najmniej BMP, JPEG, AVI, DICOM 
	Tak
	
	x

	20
	Eksportowanie na nośniki przenośne DVD/CD, Pen-Drive, HDD z załączaną przeglądarką DICOM
	Tak
	
	x

	21
	Napęd CD/DVD wbudowany w aparat
	Tak
	
	x

	22
	Wewnętrzny dysk twardy HDD – dostępna dla użytkownika pojemność min, 250 GB
	Tak
	
	x

	23
	Podłączenie zewnętrznego dysku do  archiwizacji danych 
	Tak
	
	x

	24
	Ustawienia wstępne użytkownika (presety) dla aplikacji i głowic
	Tak
	
	x

	25
	Wideoprinter cyfrowy czarno – biały
	Tak
	
	x

	26
	Możliwość wydrukowania bezpośrednio z aparatu raportu z badań 
	Tak
	
	x

	27
	Porty USB wbudowane w aparat (do archiwizacji na pamięci typu Pen-Drive, HDD) – min. 3 porty USB.
	Tak
	
	x

	28
	Wbudowane w aparat wyjście DVI lub HDMI lub S-VHS
	Tak
	
	x

	29
	Wbudowane w aparat wyjście Ethernet 10/100Mbps lub więcej
	Tak
	
	x

	30
	Oprogramowanie do przesyłania obrazów i danych zgodnych z standardem DICOM 3 (Dicom Storage, Dicom Print, Worklist, Structures Report)
	Tak
	
	x

	31
	Tryb 2D (B-mode)
	Tak
	
	x

	32
	Maksymalna głębokość penetracji od czoła głowicy – min. 30 cm
	Tak
	
	x

	33
	Możliwość regulacji TGC min. po 4 suwaki do regulacji
	Tak
	
	x

	34
	Zakres bezstratnego powiększania obrazu zamrożonego, a  także obrazu z pamięci CINE. – podać wartość powiększenia min. 15
	Tak
	
	x

	35
	Porównywanie  min. 6 ruchomych obrazów  2D tego samego pacjenta.
	Tak
	
	x

	36
	Możliwość porównania obrazu referencyjnego (obraz USG, CT, MR, XR) z obrazem USG na żywo
	Tak
	
	x

	37
	Maksymalna szybkość odświeżania obrazu w trybie B-Mode – min 400 obr/sek
	Tak
	
	x

	38
	Automatyczna optymalizacja parametrów obrazu 2D, PWD przy pomocy jednego przycisku (2D wzmocnienie, PWD skala, linia bazowa)
	Tak
	
	x

	39
	Obrazowanie trapezowe
	Tak
	
	x

	40
	Obrazowanie rombowe
	Tak
	
	x

	41
	Oprogramowanie zwiększające dokładność, eliminujące szumy i cienie obrazu –  wymienić
	Tak
	
	x

	42
	Obrazowanie harmoniczne na wszystkich zaoferowanych głowicach 
	Tak
	
	x

	43
	Wykorzystanie techniki obrazowania harmonicznego typu inwersji pulsu
	Tak
	
	x

	44
	Obrazowanie harmoniczne zwiększające rozdzielczość i penetrację. Używające min. 3 częstotliwości do uzyskania obrazu.
	Tak
	
	x

	45
	Obrazowanie typu Compound Imaging lub równoważne obrazowanie pozwalające wielokierunkowo nadawać i odbierać - min. 4 ustawienia
	Tak
	
	x

	46
	Zastosowanie technologii obrazowania z poprawą rozdzielczości kontrastowej poprzez  eliminację szumów plamek obrazów (speckle reduction); min. 4 ustawienia
	Tak
	
	x

	47
	Oprogramowanie ulepszające obrazowanie –wizualizację igły biopsyjnej (np. B-Steer+,  NBe)
	Tak
	
	x

	48
	Tryb Duplex (2D + PWD)
	Tak
	
	x

	49
	Tryb Triplex (2D + PWD+CD) z rejestrowaną prędkością min. 6 m/sek dla zerowego kąta
	Tak
	
	x

	50
	Technologia przetwarzania sygnału oparta na RAW DATA pozwalająca po zamrożeniu obrazu na zmianę min. wzmocnienia, dynamiki.
	Tak
	
	x

	51
	Tryb M
	Tak
	
	x

	52
	Tryb spektralny Doppler Pulsacyjny (PWD) z HPRF. Praca w trybie wieloczęstotliwościowym
	Tak
	
	x

	53
	Zakres prędkości min. 14 m/sek dla zerowego kąta
	Tak
	
	x

	54
	Podać wielkość bramki Dopplerowskiej [mm] – min. 1-18 mm
	Tak
	
	x

	55
	Regulacja uchylności wiązki dopplerowskiej –  min +/-25 stopni
	Tak
	
	x

	56
	Możliwość przesunięcia linii bazowej dopplera spektralnego na zamrożonym obrazie
	Tak
	
	x

	57
	Korekcja kąta bramki Dopplerowskiej –  podać w stopniach
	Tak
	
	x

	58
	Technologia optymalizująca zapis spektrum w czasie rzeczywistym  
	Tak
	
	x

	59
	Automatyczny obrys spektrum na obrazie rzeczywistym i zamrożonym dla trybu Dopplera 
	Tak
	
	x

	60
	Tryb Doppler Kolorowy (CD-CFM) 

Praca w trybie wieloczęstotliwościowym
	Tak
	
	x

	61
	Prędkość odświeżania dla CD min. 300 klatek/sek
	Tak
	
	x

	62
	Regulacja uchylności pola Dopplera Kolorowego – min. +/-25 stopni 
	Tak
	
	x

	63
	Regulacja ilość map kolorów – podać ilość
	Tak
	
	x

	64
	Optymalizacja zapisów CD za pomocą jednego przycisku (ustawienie skali, linii bazowej, częstotliwości pracy)
	Tak
	
	x

	65
	Tryb angiologiczny (Doppler mocy) oraz Power Doppler kierunkowy
	Tak
	
	x

	67
	Tryb dopplerowski o wysokiej czułości, zapewniający większą rozdzielczość w obrazowaniu małych przepływów
	Tak
	
	x

	68
	Obrazowanie  naczyń narządów miąższowych (nerki, wątroba) przed i po transplantacji do wizualizacji bardzo wolnych przepływów poniżej 1 cm/sek. w mikronaczyniach pozwalające obrazować przepływy bez artefaktów ruchowych dostępny na głowicy zaoferowanej głowicy convex, linia, sektor . Możliwość prezentacji kierunku napływu.
	Tak

Podać min 2 typy sond obsługujących to obrazowanie.
	
	x

	69
	Oprogramowanie pomiarowe wraz z pakietem obliczeniowym
	Tak
	
	x

	70
	Oprogramowanie aplikacyjne z pakietem oprogramowania pomiarowego do badań ogólnych: brzuszne, tarczycy, sutka, piersi, małych narządów, mięśniowo-szkieletowych, naczyniowych, ortopedyczne, urologiczne.
	Tak
	
	x

	71
	Liczba par kursorów pomiarowych –  min 8
	Tak
	
	x

	72
	Automatyczny obrys spektrum Dopplera w czasie rzeczywistym oraz na obrazie zamrożonym wraz z pakietem oprogramowania obliczeniowego
	Tak
	
	x

	73
	Pakiet do automatycznego wyznaczania Intima Media Thicknes 
	Tak
	
	x

	74
	Oprogramowanie kardiologiczne z pakietem obliczeniowym i możliwością wykonywania pomiarów na obrazach z archiwum
	Tak
	
	x

	75
	Głowica convex wieloczęstotliwościowa do badań ogólnych. Sonda matrycowa lub innej np. typu: single crystal, pure wave, hanafy lens, wykonana w technologii aktywnego wysterowania poszczególnych elementów głowicy – zmiana amplitudy i opóźnienia.
	Tak

Podać model
	
	x

	76
	Zakres częstotliwości pracy [MHz] – min. 1-86(+/- 1 MHz)
	Tak
	
	x

	77
	Kąt pola skanowania (widzenia) min. 85 stopni 
	Tak
	
	x

	78
	Praca w trybie II harmonicznej
	Tak
	
	x

	79
	Liczba przetworników piezoelektrycznych - 160
	Tak
	
	x

	80
	Głębokość penetracji min. 40 cm
	Tak
	
	x

	81
	Możliwość pracy z oprogramowaniem do elastografii  dynamicznej 
	Tak
	
	x

	82
	Możliwość pracy z oprogramowaniem do obrazowania małych przepływów z pkt.VIII
	Tak
	
	x

	83
	Praca z oprogramowaniem do fuzji obrazów
	Tak
	
	x

	84
	Głowica liniowa wysokiej częstotliwości. Sonda matrycowa lub innej np. typu: single crystal, pure wave, hanafy lens,  wykonana w technologii aktywnego wysterowania poszczególnych elementów głowicy – zmiana amplitudy i opóźnienia.
	Tak
	
	x

	85
	Zakres  pracy przetwornika [MHz] – zakres min. 4-15
	Tak
	
	x

	86
	Liczba elementów akustycznych – min. 256
	Tak
	
	x

	87
	Szerokość czoła głowicy FOV – 45 mm +/- 5%
	Tak
	
	x

	88
	Praca w trybie II harmonicznej
	Tak
	
	x

	89
	Regulacja uchylności pola Dopplera Kolorowego – min. +/-20 stopni 
	Tak
	
	x

	90
	Możliwość pracy z oprogramowaniem do obrazowania małych przepływów z pkt. VIII
	Tak
	
	x

	91
	Możliwość pracy z oprogramowaniem do elastografii dynamicznej 
	Tak
	
	x

	92
	Głowica sektorowa kardiologiczna  wysokiej częstotliwości. Sonda matrycowa lub innej np. typu: single crystal, pure wave, hanafy lens,  wykonana w technologii aktywnego wysterowania poszczególnych elementów głowicy – zmiana amplitudy i opóźnienia.
	Tak

Podać model
	
	x

	93
	Zakres  pracy przetwornika [MHz] – zakres min. 1,5-4,5
	Tak
	
	x

	94
	Kąt pola skanowania (widzenia) min. 90 stopni 
	Tak
	
	x

	95
	Liczba elementów akustycznych – min.  80
	Tak
	
	x

	96
	Obrazowanie harmoniczne
	Tak
	
	x

	97
	Głowica endocavitarna wysokiej częstotliwości do badań położniczych, ginekologicznych, urologicznych. Sonda matrycowa lub innej np. typu: single crystal, pure wave, hanafy lens,  wykonana w technologii aktywnego wysterowania poszczególnych elementów głowicy – zmiana amplitudy i opóźnienia.
	Tak

Podać model
	
	x

	98
	Zakres  pracy przetwornika [MHz] – zakres min. 4-10
	Tak
	
	x

	99
	Liczba elementów akustycznych – min.  126
	Tak
	
	x

	100
	Kąt pola skanowania (widzenia) min. 150 stopni 
	Tak
	
	x

	101
	Możliwość podłączenia przystawki biopsyjnej 
	Tak
	
	x

	102
	Możliwości rozbudowy systemu dostępne na dzień składania ofert
	Tak
	
	x

	103
	Możliwość rozbudowy o obrazowanie panoramiczne z możliwością wykonywania pomiarów min. 150 cm z możliwością wykonywania pomiarów
	Tak
	
	x

	104
	Możliwość rozbudowy o głowicę sektorową kardiologiczna matrycowa lub typu single crystal wykonana w technologii aktywnego wysterowania zarówno części środkowej jak i bocznych elementów głowicy – zmiana amplitudy i opóźnienia. Kąt pola skanowania (widzenia) min. 90 stopni Wybierane częstotliwości pracy przetwornika [MHz] – min. 2-5 (+/- 1 MHz).
	Tak
	
	x

	105
	Możliwość rozbudowy o moduł kardiologiczny
	Tak
	
	x

	106
	Tryb Dopplera Ciągłego min. 20 m/sek
	Tak
	
	x

	107
	Tkankowy Doppler spektralny
	Tak
	
	x

	108
	Kolorowy Doppler tkankowy 
	Tak
	
	x

	109
	Moduł EKG
	Tak
	
	x

	110
	Możliwość rozbudowy o zainstalowane w aparacie obrazowanie i analiza ilościowa Strain i Strain Rate wykonana za pomocą metody 2D Speckle wyliczający parametry ruchu mięśnia sercowego w oparciu o analizę przemieszczania się tzw. Markerów akustycznych na obrazach dla osi krótkiej oraz parametry liczone w projekcji 4 jamowej.
	Tak
	
	x

	111
	Możliwość rozbudowy o zainstalowane w aparacie analiza ilościowa Strain i Strain Rate - obrazowanie i analiza ilościowa funkcji synchronizacji skurczu (wewnątrz- i między-komorowego)
	Tak
	
	x

	112
	Wybór do analizy wsierdzia i nasierdzia oraz możliwość uśrednienia uzyskanych wyników.
	Tak
	
	x

	113
	Automatyczne wyznaczanie strainów w kształcie Bulls-Eye
	Tak
	
	x

	114
	Automatyczne wyznaczanie frakcji wyrzutowej oraz GLS Global Longitudal Strain
	Tak
	
	x

	115
	Możliwość rozbudowy o obrazowanie z wykorzystaniem kontrastów o niskim indeksie MI; Badania z zastosowaniem ultrasonograficznych środków kontrastujących n dostępne  na głowicy convex, liniowej. Długość pętli w czasie procedur kontrastowych min. 3 minut
	Tak
	
	x

	116
	Możliwość rozbudowy o tworzenie krzywych napływu kontrastu
	Tak
	
	x

	117
	Możliwość rozbudowy o specjalne oprogramowanie pokazujące napływ małych porcji kontrastu  i rekonstruujące ich drogę przemieszania się wewnątrz naczyń
	Tak
	
	x

	118
	Możliwość rozbudowy o pokazywanie kierunku przepływu oraz perfuzji naczyniowej podawanego kontrastu
	Tak
	
	x

	119
	Możliwość rozbudowy o elastografię akustyczna, moduł określający sztywność tkanek na podstawie analizy prędkości fali poprzecznej – SW Shear Wave dostępne na zaoferowanej głowicy convex. Możliwość uzyskania wyników pomiarowych wyrażonych w kPa lub m/sek. 
	Tak,

podać głowice
	
	x

	120
	Możliwość rozbudowy o elastografię akustyczna, moduł określający sztywność tkanek na podstawie analizy prędkości fali poprzecznej – SW Shear Wave dostępne na zaoferowanej głowicy liniowej. Możliwość uzyskania wyników pomiarowych wyrażonych w kPa lub m/sek. 
	Tak,

podać głowice
	
	x

	121
	Analiza jakości otrzymywanych wyników obrazowaniu elastografii akustycznej pozwalające ocenić gdzie jest najlepszy obszar do wykonania pomiaru.
	Tak
	
	x

	122
	Elastografii  akustyczna  działająca w czasie rzeczywistym z regulowaną wielkością pola obrazowania elastograficznego  na głowicach liniowych, convex.
	Tak
	
	x

	123
	Elastografii  akustyczna  ma mieć możliwość regulacji pola analizy oraz pokazywać elastyczności tkanek za pomocą kolorów w czasie rzeczywistym
	Tak
	
	x

	124
	Możliwość rozbudowy o moduł elastografii obliczający i wyświetlający sztywność względną tkanki w czasie rzeczywistym na obrazie z głowicy liniowej, convex, endocavity. –  wymienić głowice na których istnieje taka możliwość. Wskaźnik prawidłowej siły ucisku wyświetlany na ekranie Możliwość wykonywania obliczeń odległości i powierzchni oraz oprogramowanie umożliwiające porównywanie elastyczności min. 2 miejsc.
	Tak
	
	x

	125
	Możliwość rozbudowy o obrazowanie pozwalające  „nakładać”  obrazy na  ultrasonografie w trybie B-mode z obrazami uzyskiwanych z  CT/MR/PET tzw. Fuzja obrazów w czasie rzeczywistym z synchronizacją płaszczyzn. Możliwość zastosowania fuzji obrazów na zaoferowanej sondzie convex i linia
	Tak

Podać typy sond
	
	x

	126
	Możliwość rozbudowy o automatyczne ustawienie płaszczyzn CT/MR w oparciu o znaczniki użyte w trakcie rejestracji obrazów CT/MR
	Tak
	
	x

	127
	Możliwość rozbudowy o specjalistyczny moduł nawigacyjny igły biopsyjnej pozwalający na  wyznaczenie toru i śledzenia ruchów igły biopsyjnej  pod kontrolą głowicy obrazowej 
	Tak
	
	x

	II
	Pozostałe

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej i elektronicznej, paszport techniczny.
	Tak
	
	x

	2
	Gwarancja min. 24 miesiące na cały oferowany sprzęt liczona od dnia odbioru końcowego potwierdzonego protokołem z zdawczo-odbiorczym, uruchomienia i instalacji oraz szkolenia.
	TAK
	
	24 m-cy – 0 pkt

36 m-cy – 4,6 pkt

48 m-cy – 9,3 pkt

60 m-cy – 14 pkt

	3
	Przeglądy okresowe w okresie trwania gwarancji na koszt dostawcy, zgodnie z zaleceniami producenta. Przeglądy wykonywane w siedzibie szpitala.
	Tak
	
	x

	4
	Każdy dzień przestoju spowodowany niesprawnością oferowanego sprzętu przedłuża okres gwarancji.
	Tak
	
	x

	5
	Czas podjęcia naprawy do 2 dni roboczych od zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy.
	Tak
	
	x

	6
	W przypadku, gdy naprawa urządzenia (lub jego części) przedłuża się ponad 60 dni lub pomimo wykonania 3 napraw urządzenia (lub jego części) nie uda przywrócić się do pełnej sprawności urządzenie (lub jego część) podlega wymianie na nowe wolne od wad.
	Tak
	
	x

	7
	W przypadku, gdy w okresie 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy przedmiot umowy nie odzyska sprawności, Wykonawca, począwszy od 6 dnia roboczego, obowiązany jest do zapewnienia urządzenia zastępczego na czas naprawy.
	Tak
	
	x

	8
	Wykonawca zapewni części zamienne i materiały eksploatacyjne przez okres 10 lat.
	Tak
	
	x

	9
	Wykonawca zapewni pełny autoryzowany serwis przez uprawnioną jednostkę gwarantująca skuteczną interwencję serwisową w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym dla oferowanego sprzętu.
	Tak
	
	x

	10
	Szkolenie w zakresie obsługi dla pracowników medycznych oraz obsługi technicznej dla pracowników Działu Aparatury Medycznej i Transportu.
	Tak
	
	x

	11
	Potwierdzenie dokumentem – świadectwem uprawnionego przedstawiciela Wykonawcy dla osób przeszkolonych.
	Tak
	
	x

	12
	Deklaracja zgodności/certyfikat zgodności CE świadczący o zgodności urządzenia z europejskimi warunkami bezpieczeństwa, wpis lub zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych. 
	Tak
	
	x

	13
	Testy akceptacyjne i specjalistyczne aparatu. 
	Tak
	
	x

	14
	Aparatura dopuszczona do obrotu na terytorium Polski, posiadająca wszelkie wymagane przez przepisy prawa świadectwa, certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności, itp. oraz spełniająca wszelkie wymogi w zakresie norm bezpieczeństwa obsługi
	Tak
	
	x


	
	Zadanie nr 04
	
	

	
	Sprzęt zabiegowy, transportowy, dezynfekcyjny
	
	

	
	
	
	

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	jedn. miary
	ilość

	1
	Łóżko IT z wagą + materac przeciwodleżynowy
	szt. 
	2

	2
	Łóżko obserwacyjne
	szt. 
	5

	3
	Łóżko-wózek
	szt. 
	2

	4
	Stół zabiegowy
	szt. 
	2

	5
	Koc ogrzewający (elektryczny)
	szt. 
	2

	6
	Deska z osprzętem
	szt. 
	4

	7
	Kamizelka ewakuacyjna 
	szt. 
	2

	8
	Wózek inwalidzki
	szt. 
	4

	9
	Zestaw TRIAGE
	szt. 
	2

	10
	Dezynfektor
	szt. 
	1

	11
	Lampa UV przepływowa
	szt. 
	2


1  Łóżko IT z wagą + materac przeciwodleżynowy– 2szt.

	Lp.
	PARAMETR WYMAGANY
	WARTOŚĆ GRANICZNA
	PARAMETR OFEROWANY
	OCENA PUNKTOWA

	
	Nazwa i typ aparatu :………………………………………………………...

	
	Producent :……………………………………………………………………

	
	Rok produkcji aparatu : min. 2018, urządzenie nowe, nieużywane.

	I
	WYMAGANIA OGÓLNE ŁÓŻKA

	1
	Metalowa konstrukcja łóżka lakierowana proszkowo. Podstawa łóżka pozbawiona kabli oraz układów sterujących funkcjami łóżka, łatwa w utrzymaniu czystości.
	Tak


	
	x

	2
	Podstawa łóżka kolumnowa podpierająca leże co najmniej w dwóch punktach lub pantograf podpierająca leże w minimum 8 punktach, gwarantującą stabilność leża.
	Tak
	
	x

	3
	Wolna przestrzeń pomiędzy podłożem, a całym podwoziem wynosząca nie mniej niż 140 mm +/-10% umożliwiająca łatwy przejazd przez progi oraz wjazd do dźwigów osobowych.
	Tak
	
	x

	4
	Wymiary zewnętrzne łóżka:

Długość całkowita: 2150 mm, (+/-10%) 

Szerokość całkowita wraz z zamontowanymi barierkami wynosi max 990 mm +/-10% (wymiar leża 870x2000 +/-10%)


	Tak
	
	x

	5
	Leże łóżka czterosegmentowe z czego min. 3 segmenty ruchome 
	Tak
	
	x

	6
	Zasilanie elektryczne  230V/50Hz
	Tak
	
	x

	7
	Łóżko spełniające wymagania normy IP-66
	Tak
	
	x

	8
	Rama leża wyposażona w gniazdo  wyrównania potencjału. Łóżko przebadane pod kątem bezpieczeństwa elektrycznego wg normy PN EN 62353 
	Tak
	
	x

	9
	Elektryczne regulacje:

- segment oparcia pleców 0-65° ( ± 10%) z optycznym wskaźnikiem kąta przechyłu,

- segment uda 0-28° (+/-15%)

- kąt przechyłu Trendlelenburga min 0-15°,

- kąt przechyłu anty-Trendlenburga min 0-15,

- regulacja segmentu podudzia – ręczna   mechanizmem zapadkowym.
	Tak
	
	x

	10
	Elektrycznie regulowana pozycja krzesła kadrdiologicznego. Pozycja uzyskiwana za pomocą jednego przycisku
	Tak
	
	x

	11
	Elektrycznie regulowana pozycja horyzontalan - pozioma. 
	Tak
	
	x

	12
	Elektryczna regulacja wysokości w zakresie min 440 do 700 mm
	Tak
	
	x

	13
	Łóżko sterowane pilotem z podświetlanymi klawiszami umożliwiającymi łatwe sterowanie łóżkiem w nocy. Pilot z możliwością blokady funkcji przez personel medyczny. Pilot umieszczony w barierkach bocznych.
	Tak
	
	x

	14
	Łóżko wyposażone w centralny  panel sterujący LCD. Panel wyposażony w podwójne zabezpieczenie przed przypadkowym uruchomieniem funkcji elektrycznych z możliwością blokowania pilota oraz optycznym wskaźnikiem naładowania akumulatora oraz podłączenia do sieci. Dodatkowo  panel umożliwia uruchomienie pozycji anty-szokowej.
	Tak
	
	x

	15
	Segment oparcia pleców z możliwością mechanicznego  szybkiego poziomowania (CPR) – dźwignia umieszczona pod leżem, oznaczona kolorem czerwonym, dopuszcz się funkcję CPR na pilocie.

Autokontur segmentu oparcia pleców

Autoregresja segmentu oparcia pleców zapobiegająca przed zsuwaniem pacjenta
	Tak
	
	x

	16
	Leże wypełnione płytami z polipropylenu odpornego na działanie wysokiej temperatury, środków dezynfekujących oraz działanie UV. Płyty odejmowane bez użycia narzędzi.
	Tak
	
	x

	17
	Akumulator wbudowany w układ elektryczny łóżka podtrzymujący sterowanie łóżka przy braku zasilania sieciowego 
	Tak
	
	x

	18
	Łóżko z możliwością przedłużenia leża o  200  mm (+/-10%)
	Tak
	
	x

	19
	Szczyty łóżka wypełnione płytą tworzywową (HPL) o grubości 10 mm (± 2 mm), odejmowane bez użycia narzędzi, umożliwiające łatwy dostęp do pacjenta zarówno od strony nóg jak i głowy z możliwością wykorzystania płyty jako deska reanimacyjna.
	Tak
	
	x

	20
	Łóżko wyposażone w opuszczane barierki boczne, zabezpieczające pacjenta na całej długości bez wolnej przestrzeni pomiędzy szczytem a barierką. Elastyczne listwy odbojowe umieszczone na barierkach na całej ich długości chroniące łóżko przed uderzeniami. Barierki spełniające  normę bezpieczeństwa: EN 60601-2-52
	Tak
	
	x

	21
	Wysuwana półka do odkładania pościeli, nie wystająca poza obrys ramy łóżka
	Tak
	
	x

	22
	Łóżko wyposażone w elastyczne tworzywowe uchwyty materaca przy min. dwóch segmentach leża, dostosowujące się do szerokości materaca, zapobiegające powstawaniu urazów kończyn. Uchwyty tworzywowe wyposażone w kątomierze po dwóch stronach przy segmencie wezgłowia.
	Tak
	
	x

	23
	Podstawa łóżka jezdna wyposażona w antystatyczne koła, z centralną blokadą kół oraz blokadą kierunkową. Średnica koła min. 150mm.
	Tak
	
	x

	24
	Bezpieczne obciążenie min. 250 kg (+/-10%)
	Tak
	
	x

	25
	Łóżko wyposażone w wagę  masy ciała pacjenta, waga ma być certyfikowana przez jednostke notyfikująca i spełniać wymagania Dyrektywy 2014/31/EWG.
	Tak
	
	x

	26
	Dokładność wagi min. 100g
	Tak
	
	x

	27
	Waga wyposażona w system kompensacji masy przedmiotów dodawanych i odejmowanych
	Tak
	
	x

	28
	Alarm wyjścia pacjenta z łóżka z możliwością zawieszenia
	Tak
	
	x

	29
	Możliwość montażu ramy wyciągowej, wieszaka kroplówki oraz wysięgnika z uchwytem do ręki
	Tak
	
	x

	30
	Możliwość wyboru kolorów wypełnień szczytów min. 10 kolorów oraz kolorów ramy łóżka min. 2 kolory w tym kolor szary.
	Tak
	
	x

	31
	Wyposażenie dodatkowe:

-  wskaźniki kata, po jednej sztuce na obu bokach leża, w okolicy szczytu nóg,

- cztery haczyki do zawieszania np. woreczków na płyny fizjologiczne – po dwa haczyki z dwóch stron leża,

-  materac o grubości min. 120 mm w tkaninie nieprzemakalnej, paroprzepuszczalnej, antybakteryjnej, trudnopalnej, antyalergicznej, nieprzenikalnej dla roztoczy, dostosowany wymiarowo do łóżka – 1 szt.,

- Wysięgnik z tworzywowym uchwytem ręki,

- Wieszak kroplówki wygięty w kierunku łóżka

- dojniki w 4 narożnikach łóżka,

- 6 uchwytów na pasy do unieruchomienia pacjenta
	Tak
	
	x

	32
	Powierzchnie łóżka odporne na środki dezynfekcyjne
	Tak
	
	x

	33
	Łóżko wyposażone w materac przeciwodleżynowy 1 szt na jedno łóżko. 
	Tak
	
	x

	34
	Materac powietrzny, przeciwodleżynowy, zmiennociśnieniowy, niskociśnieniowy.
	Tak
	
	x

	35
	Rozmiar materaca dostosowany do wymiarów leza łóżka
	Tak
	
	x

	36
	Wysokość materaca min 17 cm
	Tak
	
	x

	37
	Materac  3 strefowy.
1 strefa: głowy – komory pracujące w trybie stałego niskiego ciśnienia,
2 strefa: klatki piersiowej, krzyżowa,  ud , komóry pracujące w trybie zmiennego niskiego ciśnienia lub stałego niskiego ciśnienia (z możliwością wyboru)
3 strefa: pięt,  komóry pracujące w trybie stałego niskiego ciśnienia.
	Tak
	
	x

	38
	Materac składa się z komór
	Tak
	
	x

	39
	Strefa pięt – pod komorami powietrznymi pianka, nachylona pod kątem min 5˚, 
	Tak
	
	x

	40
	Konstrukcja materaca zawiera zintegrowaną warstwę podkładu z pianki . Brak konieczności podkładania pod materac powietrzny  materaca piankowego.
	Tak
	
	x

	41
	Możliwość rozłączenia warstwy komór powietrznych od podkładu z pianki i stosowania jej w funkcji nakładki powietrznej.
	Tak
	
	x

	42
	Materac w pokrowcu wodoszczelnym ze zgrzewanymi krawędziami, antystatycznym, niealergizującym, bakteriostatycznymi, grzybostatycznym, wykonanym z tkaniny rozciągliwej w dwóch kierunkach.
	Tak
	
	x

	43
	Materac przystosowany do mycia i dezynfekcji. Zamek pokrowca  360° (łatwość zdjęcia i czyszczenia)  zakryty, chroniony przed łatwym zanieczyszczeniem.
	Tak
	
	x

	44
	Moduł sterujący pompy wyposażony w przyciski membranowe ułatwiające jego dezynfekcję.
	Tak
	
	x

	45
	Funkcja natychmiastowego utwardzenia powierzchni materaca w celu ułatwienia codziennych procedur pielęgniarskich.
	Tak
	
	x

	46
	Materac wyposażony w zawór natychmiastowego opróżniania - CPR oznaczony wyraźnym napisem i wyróżniający się kolorem.
	Tak
	
	x

	47
	Możliwość manualnego dostosowania poziomu ciśnienia w komorach, dla indywidualnego komfortu pacjenta.
	Tak
	
	x

	48
	Materac zaprojektowany do pracy w dwóch trybach terapeutycznych (z możliwością wyboru): stałego i zmiennego ciśnienia.
	Tak
	
	x

	49
	Wybór optymalnego czasu długości cyklu trybu terapeutycznego.
	Tak
	
	x

	50
	Manualna oraz automatyczna blokada funkcji, aktywowana po 5min. nieużywania panelu sterowania, 
	Tak
	
	x

	51
	Dźwiękowy i wizualny alarm zbyt niskiego ciśnienia i awarii oraz braku zasilania, z możliwością wyciszenia.
	Tak
	
	x

	52
	Limit wagowy gwarantujący skuteczność terapii w pozycji leżącej min. 140kg
	Tak
	
	x

	53
	Materac wyposażony w system kontroli ciśnienia gwarantujący rozkład optymalnego niskiego ciśnienia w komorach.
	Tak
	
	x

	54
	Materac powietrzny, przeciwodleżynowy, zmiennociśnieniowy, niskociśnieniowy.
	Tak
	
	x

	II
	POZOSTAŁE

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej i elektronicznej, paszport techniczny.
	Tak
	
	x

	2
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego przez obie strony

	TAK
	
	24 m-cy – 0 pkt

36 m-cy – 3,3 pkt

48 m-cy – 6,6 pkt

60 m-cy – 10 pkt

	3
	Przeglądy okresowe w okresie trwania gwarancji na koszt dostawcy, zgodnie z zaleceniami producenta. Przeglądy wykonywane w siedzibie szpitala.
	Tak
	
	x

	4
	Każdy dzień przestoju spowodowany niesprawnością oferowanego sprzętu przedłuża okres gwarancji.
	Tak
	
	x

	5
	Czas podjęcia naprawy do 2 dni roboczych od zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy.
	Tak
	
	x

	6
	W przypadku, gdy naprawa urządzenia (lub jego części) przedłuża się ponad 60 dni lub pomimo wykonania 3 napraw urządzenia (lub jego części) nie uda przywrócić się do pełnej sprawności urządzenie (lub jego część) podlega wymianie na nowe wolne od wad.
	Tak
	
	x

	7
	W przypadku, gdy w okresie 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy przedmiot umowy nie odzyska sprawności, Wykonawca, począwszy od 6 dnia roboczego, obowiązany jest do zapewnienia urządzenia zastępczego na czas naprawy.
	Tak
	
	x

	8
	Wykonawca zapewni części zamienne i materiały eksploatacyjne przez okres 10 lat.
	Tak
	
	x

	9
	Wykonawca zapewni pełny autoryzowany serwis przez uprawnioną jednostkę gwarantująca skuteczną interwencję serwisową w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym dla oferowanego sprzętu.
	Tak
	
	x

	10
	Szkolenie w zakresie obsługi dla pracowników medycznych oraz obsługi technicznej dla pracowników Działu Aparatury Medycznej i Transportu.
	Tak
	
	x

	11
	Zamawiający wymaga, aby Wykonawca dokonał przeszkolenia pracowników Działu Aparatury Medycznej i Transportu z dokonywania przeglądów sprzętu będącego przedmiotem umowy, przeszkolenie potwierdzone wydanym certyfikatem lub zaświadczeniem
	Tak
	
	x

	12
	Deklaracja zgodności/certyfikat zgodności CE świadczący o zgodności urządzenia z europejskimi warunkami bezpieczeństwa, wpis lub zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych. 
	Tak
	
	x

	13
	Aparatura dopuszczona do obrotu na terytorium Polski, posiadająca wszelkie wymagane przez przepisy prawa świadectwa, certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności, itp. oraz spełniająca wszelkie wymogi w zakresie norm bezpieczeństwa obsługi
	Tak
	
	x

	14
	Zaoferowane według ww. wymagań urządzenia muszą być i gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów,  poza materiałami eksploatacyjnymi.
	Tak
	
	x


2 Łóżko obserwacyjne 5 szt.
	Lp.
	PARAMETR WYMAGANY
	WARTOŚĆ GRANICZNA
	PARAMETR OFEROWANY
	OCENA PUNKTOWA

	
	Nazwa i typ  :………………………………………………………...

	
	Producent :……………………………………………………………………

	
	Rok produkcji  : min. 2018, urządzenie nowe, nieużywane.

	I
	WYMAGANIA OGÓLNE ŁÓŻKA

	1
	Metalowa konstrukcja łóżka lakierowana proszkowo. Podstawa łóżka pozbawiona kabli oraz układów sterujących funkcjami łóżka, łatwa w utrzymaniu czystości.
	TAK
	
	x

	2
	Waga całkowita wózka 110-140 kg
	TAK
	
	x

	3
	Bezpieczne obciążenie robocze wózka 180-200 kg.
	TAK
	
	x

	4
	Szerokość całkowita łóżka z podniesionymi lub opuszczonymi poręczami bocznymi maksymalnie 900 mm +/-15%
	TAK
	
	x

	5
	Całkowita długość łóżka min. 200 cm mm, max. 230 cm
	TAK
	
	x

	6
	Wysokość zabezpieczenia barierek bocznych 30-35 cm
	TAK
	
	x

	7
	Prześwit do podłogi przy najniższej pozycji leża 8-9 cm
	TAK
	
	x

	8
	Regulacja  wysokość leża w zakresie 46-80cm za pomocą dźwigni nożnej umieszczonej obustronnie.
	TAK
	
	x

	9
	Leże łóżka czterosegmentowe, z trzema segmentami ruchomymi wykonane z tworzywa HPL
	TAK
	
	x

	10
	Wymiar leża min. 70cm szerokie / min. 200 cm długie
	TAK
	
	x

	11
	Ręczna regulacja oparcia pleców wspomagana siłownikiem gazowym w zakresie od 0 o   do min 70 o  
	TAK
	
	x

	12
	Kąt odchylenia oparcia uda w zakresie  0 o   do min 45 o
	TAK
	
	x

	13
	Ręczna regulacja pozycjiTrendelenburga i  anty - Trendelenburga  min. 12o .
	TAK
	
	x

	15
	4 koła podwójne o średnicy min. 150 mm  zaopatrzone w mechanizm centralnej blokady w tym jedno antystatyczne.
	TAK
	
	x

	16
	Dźwignie uruchamiające centralną blokadę kół umieszczone przy każdym kole.
	TAK
	
	x

	17
	Funkcja jazdy na wprost i łatwego manewrowania z dwoma  kołami kierunkowymi
	TAK
	
	x

	18
	Min. 4 krążki odbojowe dwuosiowe
	TAK
	
	x

	19
	Szczyty łóżka ergonomiczne w formie pochwytów nie blokujące dostępu do głowy pacjenta (procedura nagłej intubacji) oraz nóg,  ułatwiające manewrowanie łóżkiem. Szczyty od strony nóg i głowy poruszające się wraz z ramą leża
	TAK
	
	x

	20
	Odległość szczytu przy głowie pacjenta od podwozia pozwalająca personelowi na swobodne przemieszczanie łóżka (palce stóp nie uderzają w podwozie)
	TAK
	
	x

	21
	Łózko wyposażona w:

- podpora reanimacyjna

- listwa aluminiowa po obu stronach łóżka do wieszania akcesoriów wraz z uchwytami
	TAK
	
	x

	22
	Możliwość montażu wieszaka kroplówki w czterech narożach ramy leża
	TAK
	
	x

	23
	Łóżko wyposażone w opuszczane barierki boczne po obu stronach leża, zabezpieczające pacjenta na całej długości bez wolnej przestrzeni pomiędzy szczytem a barierką. 
	TAK
	
	x

	24
	Wyposażenie dodatkowe:

-materac o grubości min. 80 mm w tkaninie nieprzemakalnej, paroprzepuszczalnej, antybakteryjnej, trudnopalnej, antyalergicznej, nieprzenikalnej dla roztoczy, dostosowany wymiarowo do łóżka – 1 szt.,

-statyw kroplówki teleskopowy – 2 szt

podpora reanimacyjna

listwa aluminiowa po obu stronach łóżka do wieszania akcesoriów wraz z uchwytami
	TAK
	
	x

	25
	Powierzchnie łóżka oraz materac odporne na środki dezynfekcyjne
	TAK
	
	x

	II
	INNE

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej i elektronicznej, paszport techniczny.
	Tak
	
	x

	2
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego przez obie strony

	TAK
	
	24 m-cy – 0 pkt

36 m-cy – 1,6 pkt

48 m-cy – 3,3 pkt

60 m-cy – 5 pkt

	3
	Przeglądy okresowe w okresie trwania gwarancji na koszt dostawcy, zgodnie z zaleceniami producenta. Przeglądy wykonywane w siedzibie szpitala.
	Tak
	
	x

	4
	Każdy dzień przestoju spowodowany niesprawnością oferowanego sprzętu przedłuża okres gwarancji.
	Tak
	
	x

	5
	Czas podjęcia naprawy do 2 dni roboczych od zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy.
	Tak
	
	x

	6
	W przypadku, gdy naprawa urządzenia (lub jego części) przedłuża się ponad 60 dni lub pomimo wykonania 3 napraw urządzenia (lub jego części) nie uda przywrócić się do pełnej sprawności urządzenie (lub jego część) podlega wymianie na nowe wolne od wad.
	Tak
	
	x

	7
	W przypadku, gdy w okresie 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy przedmiot umowy nie odzyska sprawności, Wykonawca, począwszy od 6 dnia roboczego, obowiązany jest do zapewnienia urządzenia zastępczego na czas naprawy.
	Tak
	
	x

	8
	Wykonawca zapewni części zamienne i materiały eksploatacyjne przez okres 10 lat.
	Tak
	
	x

	9
	Wykonawca zapewni pełny autoryzowany serwis przez uprawnioną jednostkę gwarantująca skuteczną interwencję serwisową w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym dla oferowanego sprzętu.
	Tak
	
	x

	10
	Szkolenie w zakresie obsługi dla pracowników medycznych oraz obsługi technicznej dla pracowników Działu Aparatury Medycznej i Transportu.
	Tak
	
	x

	11
	Zamawiający wymaga, aby Wykonawca dokonał przeszkolenia pracowników Działu Aparatury Medycznej i Transportu z dokonywania przeglądów sprzętu będącego przedmiotem umowy, przeszkolenie potwierdzone wydanym certyfikatem lub zaświadczeniem
	Tak
	
	x

	12
	Deklaracja zgodności/certyfikat zgodności CE świadczący o zgodności urządzenia z europejskimi warunkami bezpieczeństwa, wpis lub zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych. 
	Tak
	
	x

	13
	Aparatura dopuszczona do obrotu na terytorium Polski, posiadająca wszelkie wymagane przez przepisy prawa świadectwa, certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności, itp. oraz spełniająca wszelkie wymogi w zakresie norm bezpieczeństwa obsługi
	Tak
	
	x

	14
	Zaoferowane według ww. wymagań urządzenia muszą być i gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów,  poza materiałami eksploatacyjnymi.
	Tak
	
	x


3 Łóżko – wózek – 2 szt.

	Lp.
	PARAMETR WYMAGANY
	WARTOŚĆ GRANICZNA
	PARAMETR OFEROWANY
	OCENA PUNKTOWA

	
	Nazwa i typ  :………………………………………………………...

	
	Producent :……………………………………………………………………

	
	Rok produkcji  : min. 2018, urządzenie nowe, nieużywane.

	I
	WYMAGANIA OGÓLNE ŁÓŻKA

	1
	Metalowa konstrukcja kolumnowa lakierowana proszkowo lub równoważna oparta na dwóch ramionach płaskich przegubowych w układzie trapezowym z siłownikami hydraulicznymi ukrytymi pod pokrywa podwozia. Podstawa łóżka pozbawiona kabli oraz układów sterujących funkcjami łóżka, łatwa w utrzymaniu czystości.
	TAK
	
	x

	2
	Waga całkowita wózka 110-150 kg
	TAK
	
	x

	3
	Maksymalne dopuszczalne obciążenie robocze wózka 170 - 250 kg.
	TAK
	
	x

	4
	Szerokość całkowita łóżka z podniesionymi lub opuszczonymi poręczami bocznymi maksymalnie 850 mm +/-15%
	TAK
	
	x

	5
	Całkowita długość łóżka min. 200 cm. , max. 230 cm
	TAK
	
	x

	6
	Wysokość zabezpieczenia barierek bocznych min. 30-35 cm
	TAK
	
	x

	7
	Regulacja  wysokość leża w zakresie 50-90cm za pomocą dźwigni nożnej kodowanej kolorystycznie oraz graficznie.
	TAK
	
	x

	8
	Leże łóżka czterosegmentowe, z trzema segmentami ruchomymi wykonane z tworzywa HPL
	TAK
	
	x

	9
	Wymiar leża 60-70cm szerokie / 190-200 cm długie
	TAK
	
	x

	10
	Leże wózka przezierne na całej długości dla promieni RTG
	TAK
	
	x

	
	Platforma kasety na zdjęcia rentgenowskie na całej długości leża
	TAK
	
	x

	11
	Ręczna regulacja oparcia pleców przy pomocy siłownika gazowego w zakresie od 0 o   do min 70 o  
	TAK
	
	x

	12
	Kąt odchylenia oparcia uda w zakresie  0 o   do min 50 o
	TAK
	
	x

	13
	Nożna regulacja pozycjiTrendelenburga i  anty - Trendelenburga kodowana kolorystycznie i graficznie min. 12o  
	TAK
	
	x

	15
	4 koła podwójne o średnicy min. 150 mm  zaopatrzone w mechanizm centralnej blokady. W tym piąte koło do manewrowania.
	TAK
	
	x

	16
	Dźwignie uruchamiające centralną blokadę kół umieszczone przy co najmniej dwóch kołach.
	TAK
	
	x

	17
	Funkcja jazdy na wprost i łatwego manewrowania z dwoma  kołami kierunkowymi
	TAK
	
	x

	18
	4 krążki odbojowe w narożnikach wózka
	TAK
	
	x

	19
	Szczyty łóżka ergonomiczne w formie pochwytów nie blokujące dostępu do głowy pacjenta (procedura nagłej intubacji) oraz nóg,  ułatwiające manewrowanie łóżkiem. Szczyty od strony nóg i głowy poruszające się wraz z ramą leża
	TAK
	
	x

	20
	Odległość szczytu przy głowie pacjenta od podwozia pozwalająca personelowi na swobodne przemieszczanie łóżka (palce stóp nie uderzają w podwozie)
	TAK
	
	x

	22
	Możliwość montażu wieszaka/statywu  kroplówki w czterech narożach ramy leża
	TAK
	
	x

	23
	Łóżko wyposażone w opuszczane barierki boczne po obu stronach leża, zabezpieczające pacjenta na całej długości bez wolnej przestrzeni pomiędzy szczytem a barierką po złożeniu poniżej linii materaca
	TAK
	
	x

	24
	Wyposażenie dodatkowe:

materac o grubości min. 80 mm w tkaninie nieprzemakalnej, paroprzepuszczalnej, antybakteryjnej, trudnopalnej, antyalergicznej, nieprzenikalnej dla roztoczy, dostosowany wymiarowo do łóżka – 1 szt.,

statyw kroplówki teleskopowy – 2 szt
	TAK
	
	x

	25
	Ograniczniki materaca w leżu wózka.
	TAK
	
	x

	26
	Powierzchnie łóżka oraz materac odporne na środki dezynfekcyjne.
	TAK
	
	x

	II
	INNE

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej i elektronicznej, paszport techniczny.
	Tak
	
	x

	2
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego przez obie strony

	TAK
	
	24 m-cy – 0 pkt

36 m-cy – 0,6 pkt

48 m-cy – 1,3 pkt

60 m-cy – 2 pkt

	3
	Przeglądy okresowe w okresie trwania gwarancji na koszt dostawcy, zgodnie z zaleceniami producenta. Przeglądy wykonywane w siedzibie szpitala.
	Tak
	
	x

	4
	Każdy dzień przestoju spowodowany niesprawnością oferowanego sprzętu przedłuża okres gwarancji.
	Tak
	
	x

	5
	Czas podjęcia naprawy do 2 dni roboczych od zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy.
	Tak
	
	x

	6
	W przypadku, gdy naprawa urządzenia (lub jego części) przedłuża się ponad 60 dni lub pomimo wykonania 3 napraw urządzenia (lub jego części) nie uda przywrócić się do pełnej sprawności urządzenie (lub jego część) podlega wymianie na nowe wolne od wad.
	Tak
	
	x

	7
	W przypadku, gdy w okresie 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy przedmiot umowy nie odzyska sprawności, Wykonawca, począwszy od 6 dnia roboczego, obowiązany jest do zapewnienia urządzenia zastępczego na czas naprawy.
	Tak
	
	x

	8
	Wykonawca zapewni części zamienne i materiały eksploatacyjne przez okres 10 lat.
	Tak
	
	x

	9
	Wykonawca zapewni pełny autoryzowany serwis przez uprawnioną jednostkę gwarantująca skuteczną interwencję serwisową w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym dla oferowanego sprzętu.
	Tak
	
	x

	10
	Szkolenie w zakresie obsługi dla pracowników medycznych oraz obsługi technicznej dla pracowników Działu Aparatury Medycznej i Transportu.
	Tak
	
	x

	11
	Zamawiający wymaga, aby Wykonawca dokonał przeszkolenia pracowników Działu Aparatury Medycznej i Transportu z dokonywania przeglądów sprzętu będącego przedmiotem umowy, przeszkolenie potwierdzone wydanym certyfikatem lub zaświadczeniem
	Tak
	
	x

	12
	Deklaracja zgodności/certyfikat zgodności CE świadczący o zgodności urządzenia z europejskimi warunkami bezpieczeństwa, wpis lub zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych. 
	Tak
	
	x

	13
	Aparatura dopuszczona do obrotu na terytorium Polski, posiadająca wszelkie wymagane przez przepisy prawa świadectwa, certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności, itp. oraz spełniająca wszelkie wymogi w zakresie norm bezpieczeństwa obsługi
	Tak
	
	x

	14
	Zaoferowane według ww. wymagań urządzenia muszą być i gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów,  poza materiałami eksploatacyjnymi.
	Tak
	
	x


4 Stół zabiegowy, 2 szt.

	Lp.
	PARAMETR WYMAGANY
	WARTOŚĆ GRANICZNA
	PARAMETR OFEROWANY
	OCENA PUNKTOWA

	
	Nazwa i typ aparatu :………………………………………………………...

	
	Producent :……………………………………………………………………

	
	Przeznaczenie aparatu : 



	
	Rok produkcji aparatu : min. 2018, urządzenie nowe, nieużywane.

	I
	WYMAGANIA OGÓLNE 

	1
	Stół mobilny do operacji ogólnochirurgicznych
	Tak
	
	x

	2
	Konfiguracja blatu stołu:

– podgłówek płytowy na całą szerokość blatu,

- oparcie pleców z możliwością uzyskania wypiętrzenia klatki piersiowej (dwusegmentowe),

- płyta lędźwiowa,

- podnóżki: lewy i prawy.
	Tak
	
	x

	3
	Blat z możliwością zamiany miejscami podnóżków z podgłówkiem.
	Tak
	
	x

	4
	Segmenty blatu wyposażone z obu stron w listwy ze stali nierdzewnej, kwasoodpornej do mocowania wyposażenia.
	Tak
	
	x

	5
	Listwy w segmencie oparcia pleców i płycie lędźwiowej wyposażone na obu końcach w ograniczniki zabezpieczające korpusy mocujące wyposażenie przed ich przypadkowym wypadnięciem
	Tak
	
	x

	6
	Napęd stołu elektrohydrauliczny. Stół wyposażony w system antykolizyjny uniemożliwiający (w przypadku funkcji przechyłów bocznych i wzdłużnych przy wszystkich segmentach blatu ustawionych w jednej płaszczyźnie) uderzenie blatu stołu o podłogę i spowodowanie zagrożenia życia pacjenta oraz uszkodzenia stołu
	Tak
	
	x

	7
	Długość stołu z blatem: 2050 mm (±20 mm )
	Tak
	
	x

	8
	Całkowita szerokość blatu: 570 mm ( ± 20 mm )
	Tak
	
	x

	9
	Regulacja wysokości: 720 do 1160 mm ( ± 20 mm )
	Tak
	
	x

	10
	Regulacja oparcia pleców: - 450 do 850  ( ± 50 )
	Tak
	
	x

	11
	Regulacja podgłówka: - 550 do 600  ( ± 50 )
	Tak
	
	x

	12
	Przechyły boczne min. ±300 (min. po 300 w lewo i prawo)
	Tak
	
	x

	13
	Przechył Trendelenburga min: 300  
	Tak
	
	x

	14
	Przechył anty-Trendelenburga min. : 300  
	Tak
	
	x

	15
	Regulacja kąta nachylenia podnóżków w płaszczyźnie pionowej: - 900 do 300  (± 50)
	Tak
	
	x

	16
	Przesuw wzdłużny blatu : min. 400 mm realizowany przez napęd elektromechaniczny w celu pełnej współpracy z ramieniem C
	Tak
	
	x

	17
	Regulacja pilotem następujących pozycji:

- regulacja wysokości

- regulacja oparcia pleców/regulacja segmentu siedzenia (w zależności od orientacji blatu)

- funkcji flex/reflex (po naciśnięciu i przytrzymaniu jednego, odpowiedniego dla realizowanej funkcji przycisku)

- wypiętrzenie klatki piersiowej/wypiętrzenie lędźwiowe (w zależności od orientacji blatu)

- przechyły wzdłużne i boczne

pozycji „0” z jednego przycisku- poziomowanie blatu wraz z segmentem oparcia pleców oraz wypiętrzeniem klatki piersiowej

- przesuw wzdłużny blatu
	Tak
	
	x

	18
	Stół wyposażony w przewodowy pilot z wyświetlaczem LCD 
	Tak
	
	x

	19
	Ergonomiczny pilot z podświetlanymi klawiszami i z wyraźnymi ikonami dla poszczególnych funkcji.
	Tak
	
	x

	20
	Pilot wyposażony w przycisk aktywujący wszystkie funkcje oraz w przycisk do zmiany orientacji blatu. 
	Tak
	
	x

	21
	Po włączeniu pilota na wyświetlaczu powinna znajdować się informacja o procentowym  stanie naładowania baterii stołu. Przy realizacji poszczególnych funkcji  wyświetla się  piktogram przedstawiający wykonywany ruch stołu oraz aktualna wartość regulowanego parametru.
	Tak
	
	x

	22
	Regulacja funkcjami stołu dwustopniowa -zabezpieczająca przed przypadkowym uruchomieniem funkcji (wybór regulowanej funkcji a następnie wybór kierunku regulacji) poza pozycją Trendelenburga oraz „0”.
	Tak
	
	x

	23
	Klawisz pozycji Trendelenburga specjalnie oznaczony – odróżniający się od innych klawiszów.  
	Tak
	
	x

	24
	Możliwość podłączenia pilota do stołu od strony nóg lub od strony głowy pacjenta.
	Tak
	
	x

	25
	Zasilanie bateryjne 24 V – ładowarka wbudowana w podstawę stołu
	Tak
	
	x

	26
	Konstrukcja stołu ze stali nierdzewnej – powierzchnie matowe
	Tak
	
	x

	27
	Wysoka mobilność stołu dzięki 4 kołom o średnicy min. 120 mm. 
	Tak
	
	x

	28
	Centralna blokada kół realizowana poprzez dźwignię nożną umieszczoną w podstawie stołu. 
	Tak
	
	x

	29
	Podstawa stołu ze stali nierdzewnej zapewniająca dobry dostęp chirurga do blatu stołu
	Tak
	
	x

	30
	Regulacja podgłówka oraz podnóżków wspomagana sprężynami gazowymi z blokadą
	Tak
	
	x

	31
	Płyta oparcia pleców dzielona w proporcji 1:2 z możliwością elektrohydraulicznego wypiętrzenia klatki piersiowej sterowanego z pilota – zarówno wypiętrzenie jak i ponowne poziomowanie blatu („zerowanie” wypiętrzenia) sterowane z pilota. 
	Tak
	
	x

	32
	Blat przenikalny dla promieni RTG z możliwością wykonywania zdjęć RTG oraz możliwością monitorowania pacjenta przy pomocy ramienia C (przesuw min. 400 mm)– prowadnice na kasetę RTG co najmniej w segmencie podgłówka, oparcia pleców i siedziska. 
	Tak
	
	x

	33
	Materace o właściwościach antybakteryjnych, bezszwowe, antystatyczne, demontowane, wykonane z pianki poliuretanowej spienionej 
	Tak
	
	x

	34
	Dopuszczalne obciążenie dynamiczne stołu: min. 250 kg 
	Tak
	
	x

	35
	Dopuszczalne obciążenie statyczne stołu (blat wypoziomowany, centralnie ułożony względem kolumny, ruch góra / dół): min. 350 kg
	Tak
	
	x

	II
	Wyposażenie stołu
	Tak
	
	x

	1
	Uchwyt ręki nad klatką piersiową w pozycji na wznak – 2 szt.
	Tak
	
	x

	2
	Oparcie boczne do stabilizacji pacjenta w pozycji bocznej – 2 szt.
	Tak
	
	x

	3
	Oparcie klatki piersiowej do podpierania pacjenta w pozycji bocznej, od strony klatki piersiowej – 2 szt.
	Tak
	
	x

	4
	Oparcie łonowe do podpierania pacjenta w pozycji bocznej, od strony brzucha – 2 szt.
	Tak
	
	x

	5
	Wałek podporowy duży do podpierania pacjenta w pozycji bocznej, stosowany z obu stron pacjenta – 2 szt.
	Tak
	
	x

	6
	Pas brzuszny do nieuruchamiania pacjenta na stole operacyjnym – 2 szt.
	Tak
	
	x

	7
	Kompletny pas podnóża do unieruchamiania kończyn dolnych – 2 szt.
	Tak
	
	x

	8
	Pas nadgarstkowy do unieruchamiania kończyny górnej – 2 szt.
	Tak
	
	x

	9
	Pas udowy do unieruchamiania uda pacjenta – 2 szt.
	Tak
	
	x

	10
	Korpus zacisku do mocowana do listew bocznych wyposażenia – 4 szt.
	Tak
	
	x

	11
	Uchwyt wielopozycyjny do mocowana do listew bocznych wyposażenia – 4 szt.
	Tak
	
	x

	12
	Podstawa mobilna na wyposażenie – 2 szt.
	Tak
	
	x

	13
	Przystawka do odwodzenia nogi, do podpierania kończyny dolnej – 2 szt.
	Tak
	
	x

	14
	Podpórka do podpierania ręki, do przeprowadzania zabiegów i operacji kończyny górnej – 2 szt.
	Tak
	
	x

	15
	Półwałek przezierny dla promieni  RTG o wymiarze 120x180x500mm +/-15%  - 2 szt.
	Tak
	
	x

	16
	Podpórka ręki do podpierania ręki w pozycji leżącej pacjenta, z możliwością obrotu  w płaszczyźnie poziomej, z uchwytem mocującym do listwy bocznej stołu – 2 szt.
	Tak
	
	x

	17
	Podkładka żelowa pod rękę – 2 szt o rożnych wymiarach
	Tak
	
	x

	18
	Ramka ekranu anestezjologicznego z regulacją wysokości, szerokości oraz obrotu wokół osi pionowej, z uchwytem mocującym do listwy bocznej stołu – 2 szt.
	Tak
	
	x

	19
	Podkolanniki do podpierania nóg pacjenta w pozycji leżącej lub siedzącej, z uchwytem mocującym do listwy bocznej stołu – 2 szt
	Tak
	
	x

	20
	Miska ginekologiczna wykonana ze stali nierdzewnej o wymiarach min. 65x265x325mm i poj. 4L – 2 szt.
	Tak
	
	x

	III
	Pozostałe

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej i elektronicznej, paszport techniczny
	Tak
	
	x

	2
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego przez obie strony

	TAK
	
	24 m-cy – 0 pkt

36 m-cy – 3,3 pkt

48 m-cy – 6,6 pkt

60 m-cy – 10 pkt

	3
	Przeglądy okresowe w okresie trwania gwarancji na koszt dostawcy, zgodnie z zaleceniami producenta. Przeglądy wykonywane w siedzibie szpitala.
	Tak
	
	x

	4
	Każdy dzień przestoju spowodowany niesprawnością oferowanego sprzętu przedłuża okres gwarancji.
	Tak
	
	x

	5
	Czas podjęcia naprawy do 2 dni roboczych od zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy.
	Tak
	
	x

	6
	W przypadku, gdy naprawa urządzenia (lub jego części) przedłuża się ponad 60 dni lub pomimo wykonania 3 napraw urządzenia (lub jego części) nie uda przywrócić się do pełnej sprawności urządzenie (lub jego część) podlega wymianie na nowe wolne od wad.
	Tak
	
	x

	7
	W przypadku, gdy w okresie 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy przedmiot umowy nie odzyska sprawności, Wykonawca, począwszy od 6 dnia roboczego, obowiązany jest do zapewnienia urządzenia zastępczego na czas naprawy.
	Tak
	
	x

	8
	Wykonawca zapewni części zamienne i materiały eksploatacyjne przez okres 10 lat.
	Tak
	
	x

	9
	Wykonawca zapewni pełny autoryzowany serwis przez uprawnioną jednostkę gwarantująca skuteczną interwencję serwisową w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym dla oferowanego sprzętu.
	Tak
	
	x

	10
	Szkolenie w zakresie obsługi dla pracowników medycznych oraz obsługi technicznej dla pracowników Działu Aparatury Medycznej i Transportu.
	Tak
	
	x

	11
	Zamawiający wymaga, aby Wykonawca dokonał przeszkolenia pracowników Działu Aparatury Medycznej i Transportu z dokonywania przeglądów sprzętu będącego przedmiotem umowy, przeszkolenie potwierdzone wydanym certyfikatem lub zaświadczeniem
	Tak
	
	x

	12
	Potwierdzenie dokumentem – świadectwem uprawnionego przedstawiciela Wykonawcy dla osób przeszkolonych.
	Tak
	
	x

	13
	Deklaracja zgodności/certyfikat zgodności CE świadczący o zgodności urządzenia z europejskimi warunkami bezpieczeństwa, wpis lub zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych. 
	Tak
	
	x

	14
	Aparatura dopuszczona do obrotu na terytorium Polski, posiadająca wszelkie wymagane przez przepisy prawa świadectwa, certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności, itp. oraz spełniająca wszelkie wymogi w zakresie norm bezpieczeństwa obsługi
	Tak
	
	x

	15
	Zaoferowane według ww. wymagań urządzenia muszą być i gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów,  poza materiałami eksploatacyjnymi.
	Tak
	
	x


5 Koc ogrzewający (elektryczny) – 2 szt.
	Lp.
	PARAMETR WYMAGANY
	WARTOŚĆ GRANICZNA
	PARAMETR OFEROWANY
	OCENA PUNKTOWA

	
	Nazwa i typ aparatu :………………………………………………………...

	
	Producent :……………………………………………………………………

	
	Rok produkcji aparatu : min. 2018, urządzenie nowe, nieużywane.

	I
	WYMAGANIA OGÓLNE 

	1
	Koc zapewnia delikatne i równomierne ogrzewanie całego ciała
	Tak
	
	x

	2
	Konstrukcja koca umożliwia stosowanie do ogrzewania pacjentów
	Tak
	
	x

	3
	Koc składa się z dwóch oddzielnych wkładów grzejnych umieszczonych w jednolitej zmywalnej kopercie w folii przeznaczonej do kontaktu z pacjentem 
	Tak
	
	x

	4
	Koc składa się z giętkiego wkładu grzejnego, przełącznika mocy, przewodów zasilających 
	Tak
	
	x

	5
	Samoczynnie działające ograniczniki temperatury zabezpieczają koc przed nadmiernym nagrzaniem 
	Tak
	
	x

	6
	Ustawienie temperatury za pomocą przełącznika 
	Tak
	
	x

	7
	Podwójna dwustopniowa regulacja temperatury (45/90 W) - obie części koca mogą być używane niezależnie (albo tylko górna część, albo tylko dolna część albo obie części jednocześnie) 
	Tak
	
	x

	8
	Zasilanie  230V / 50Hz
	Tak
	
	x

	9
	Maksymalny pobór mocy - 2 x 90 W (+/-10%) 
	Tak
	
	x

	10
	Wymiar koca min 160 cm. x 140 cm. 
	Tak
	
	x

	11
	Koperta foliowa koca wykonana jest z folii medycznej posiadającej certyfikat "Przyjazny dla człowieka" 
	Tak
	
	x

	12
	Folia to 100% dzianina poliestrowa przeznaczona na pokrycia nieprzemakalnych materacy szpitalnych, stołów operacyjnych, leżanek itp. 
	Tak
	
	x

	13
	Folia posiada atest Państwowego Instytutu Higieny potwierdzający możliwość jej stosowania w obiektach szpitalnych 
	Tak
	
	x

	14
	Produkt został także przebadany pod kątem nieprzepuszczalności bakterii i wirusów 
	Tak
	
	x

	15
	Materiał powlekający koc może być prany w temperaturze 90 st.C. 
	Tak
	
	x

	II
	POZOSTAŁE

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej i elektronicznej.
	Tak
	
	x

	2
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego przez obie strony

	TAK
	
	24 m-cy – 0 pkt

36 m-cy – 0,6 pkt

48 m-cy – 1,3 pkt

60 m-cy – 2 pkt

	3
	Przeglądy okresowe w okresie trwania gwarancji na koszt dostawcy, zgodnie z zaleceniami producenta. Przeglądy wykonywane w siedzibie szpitala.
	Tak
	
	x

	4
	Każdy dzień przestoju spowodowany niesprawnością oferowanego sprzętu przedłuża okres gwarancji.
	Tak
	
	x

	5
	Czas podjęcia naprawy do 2 dni roboczych od zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy.
	Tak
	
	x

	6
	W przypadku, gdy naprawa urządzenia (lub jego części) przedłuża się ponad 60 dni lub pomimo wykonania 3 napraw urządzenia (lub jego części) nie uda przywrócić się do pełnej sprawności urządzenie (lub jego część) podlega wymianie na nowe wolne od wad.
	Tak
	
	x

	7
	W przypadku, gdy w okresie 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy przedmiot umowy nie odzyska sprawności, Wykonawca, począwszy od 6 dnia roboczego, obowiązany jest do zapewnienia urządzenia zastępczego na czas naprawy.
	Tak
	
	x

	8
	Wykonawca zapewni części zamienne i materiały eksploatacyjne przez okres 10 lat.
	Tak
	
	x

	9
	Wykonawca zapewni pełny autoryzowany serwis przez uprawnioną jednostkę gwarantująca skuteczną interwencję serwisową w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym dla oferowanego sprzętu.
	Tak
	
	x

	10
	Szkolenie w zakresie obsługi dla pracowników medycznych oraz obsługi technicznej dla pracowników Działu Aparatury Medycznej i Transportu.
	Tak
	
	x

	11
	Zamawiający wymaga, aby Wykonawca dokonał przeszkolenia pracowników Działu Aparatury Medycznej i Transportu z dokonywania przeglądów sprzętu będącego przedmiotem umowy, przeszkolenie potwierdzone wydanym certyfikatem lub zaświadczeniem
	Tak
	
	x

	12
	Potwierdzenie dokumentem – świadectwem uprawnionego przedstawiciela Wykonawcy dla osób przeszkolonych.
	Tak
	
	x

	13
	Deklaracja zgodności/certyfikat zgodności CE świadczący o zgodności urządzenia z europejskimi warunkami bezpieczeństwa.
	Tak
	
	x

	14
	Aparatura dopuszczona do obrotu na terytorium Polski, posiadająca wszelkie wymagane przez przepisy prawa świadectwa, certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności, itp. oraz spełniająca wszelkie wymogi w zakresie norm bezpieczeństwa obsługi
	Tak
	
	x

	15
	Zaoferowane według ww. wymagań urządzenia muszą być i gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów,  poza materiałami eksploatacyjnymi.
	Tak
	
	x


6  Deska z osprzętem  - 4 szt.

	Lp.
	PARAMETR WYMAGANY
	WARTOŚĆ GRANICZNA
	PARAMETR OFEROWANY
	OCENA PUNKTOWA

	
	Nazwa i typ  :………………………………………………………...

	
	Producent :……………………………………………………………………

	
	Rok produkcji  : min. 2018, urządzenie nowe, nieużywane.

	I
	DESKA ORTOPEDYCZNA – 4 szt

	1
	Komplet 4 pasów kodowanych różnymi kolorami wpinane w uchwyty deski za pomocą złączy typu karabinkowego
	TAK
	
	x

	2
	Parametry deski

Długość min.180  cm 

Szerokość: min. 40 cm 

Nośność: min: 270 kg 
	TAK
	
	x

	3
	14 dużych uchwytów do przenoszenia
	TAK
	
	x

	4
	System stabilizacji głowy ( klocki, paski mocujące na rzep, podkładka pod głowę) wykonany z materiału łatwo zmywalnego.
	TAK
	
	x

	5
	Wykonana z wysoce odpornego tworzywa sztucznego – sztywny polietylen, zmywalna, przepuszczalna dla promieni X w 100%. 
	TAK
	
	x

	II
	INNE

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej i elektronicznej
	Tak
	
	x

	2
	Gwarancja min. 12 miesięcy od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego przez obie strony

	TAK
	
	12 m-cy – 0 pkt

24 m-cy – 0,5 pkt

36 m-cy – 1 pkt

48 m-cy – 1,5 pkt

60 m-cy – 2 pkt

	3
	W przypadku, gdy naprawa urządzenia (lub jego części) przedłuża się ponad 60 dni lub pomimo wykonania 3 napraw urządzenia (lub jego części) nie uda przywrócić się do pełnej sprawności urządzenie (lub jego część) podlega wymianie na nowe wolne od wad.
	Tak
	
	x

	4
	W przypadku, gdy w okresie 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy przedmiot umowy nie odzyska sprawności, Wykonawca, począwszy od 6 dnia roboczego, obowiązany jest do zapewnienia urządzenia zastępczego na czas naprawy.
	Tak
	
	x

	5
	Wykonawca zapewni pełny autoryzowany serwis przez uprawnioną jednostkę gwarantująca skuteczną interwencję serwisową w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym dla oferowanego sprzętu.
	Tak
	
	x

	6
	Deklaracja zgodności/certyfikat zgodności CE świadczący o zgodności urządzenia z europejskimi warunkami bezpieczeństwa 
	Tak
	
	x

	7
	Aparatura dopuszczona do obrotu na terytorium Polski, posiadająca wszelkie wymagane przez przepisy prawa świadectwa, certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności, itp. oraz spełniająca wszelkie wymogi w zakresie norm bezpieczeństwa obsługi
	Tak
	
	x

	8
	Zaoferowane według ww. wymagań urządzenia muszą być i gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów,  poza materiałami eksploatacyjnymi.
	Tak
	
	x


7   Kamizelka ewakuacyjna – 2 szt.
	Lp.
	PARAMETR WYMAGANY
	WARTOŚĆ GRANICZNA
	PARAMETR OFEROWANY
	OCENA PUNKTOWA

	
	Nazwa i typ  :………………………………………………………...

	
	Producent :……………………………………………………………………

	
	Rok produkcji  : min. 2018, urządzenie nowe, nieużywane.

	I
	KAMIZELKA DO EWAKUACJI POSZKODOWANYCH TYPU KED – 2 szt 

	1
	Wyposażona w poduszkę wypełniająca anatomiczne krzywizny ciała
	TAK
	
	x

	2
	Wykonana z wytrzymałego i łatwo zmywalnego materiału (drewno i PVC powleczone folią)
	TAK
	
	x

	3
	3 uchwyty transportowe
	TAK
	
	x

	4
	3 różnokolorowe pasy do stabilizacji tułowia
	TAK
	
	x

	5
	2 pasy stabilizujące głowę
	TAK
	
	x

	6
	4 pasy biodrowe
	TAK
	
	x

	7
	Przepuszczalna dla promieni X
	TAK
	
	x

	8
	Maksymalne obciążenie 227kg 
	TAK
	
	x

	9
	Torba transportowa
	TAK
	
	x

	II
	INNE

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej i elektronicznej
	Tak
	
	x

	2
	Gwarancja min. 12 miesięcy od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego przez obie strony

	TAK
	
	12 m-cy – 0 pkt

24 m-cy – 0,5 pkt

36 m-cy – 1 pkt

48 m-cy – 1,5 pkt

60 m-cy – 2 pkt

	3
	W przypadku, gdy naprawa urządzenia (lub jego części) przedłuża się ponad 60 dni lub pomimo wykonania 3 napraw urządzenia (lub jego części) nie uda przywrócić się do pełnej sprawności urządzenie (lub jego część) podlega wymianie na nowe wolne od wad.
	Tak
	
	x

	4
	W przypadku, gdy w okresie 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy przedmiot umowy nie odzyska sprawności, Wykonawca, począwszy od 6 dnia roboczego, obowiązany jest do zapewnienia urządzenia zastępczego na czas naprawy.
	Tak
	
	x

	5
	Wykonawca zapewni pełny autoryzowany serwis przez uprawnioną jednostkę gwarantująca skuteczną interwencję serwisową w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym dla oferowanego sprzętu.
	Tak
	
	x

	6
	Deklaracja zgodności/certyfikat zgodności CE świadczący o zgodności urządzenia z europejskimi warunkami bezpieczeństwa 
	Tak
	
	x

	7
	Aparatura dopuszczona do obrotu na terytorium Polski, posiadająca wszelkie wymagane przez przepisy prawa świadectwa, certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności, itp. oraz spełniająca wszelkie wymogi w zakresie norm bezpieczeństwa obsługi
	Tak
	
	x

	8
	Zaoferowane według ww. wymagań urządzenia muszą być i gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów,  poza materiałami eksploatacyjnymi.
	Tak
	
	x


8 Wózek inwalidzki  - 4 szt.

	Lp.
	PARAMETR WYMAGANY
	WARTOŚĆ GRANICZNA
	PARAMETR OFEROWANY
	OCENA PUNKTOWA

	
	Nazwa i typ  :………………………………………………………...

	
	Producent :……………………………………………………………………

	
	Rok produkcji  : min. 2018, urządzenie nowe, nieużywane.

	I
	OGÓLNE

	1
	Rama wózka stalowa
	TAK 
	
	x

	2
	Sposób składania wózka: składanie na krzyżaku
	TAK
	
	x

	3
	Koła tylne pełne gumowe o średnicy 24”
	TAK
	
	x

	4
	Koła przednie gumowe pełne o średnicy 8” 
	TAK
	
	x

	5
	Hamulec postojowy
	TAK
	
	x

	6
	Materiał poszycia nylonowy
	TAK
	
	x

	7
	Obciążenie dopuszczalne do 130 kg 
	TAK
	
	x

	8
	Szerokość siedziska – 40-50 cm
	TAK
	
	x

	9
	Głębokość siedziska 40-46 cm
	TAK
	
	x

	10
	Podnóżek składany
	TAK
	
	x

	II
	INNE

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej i elektronicznej
	Tak
	
	x

	2
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego przez obie strony

	TAK
	
	24 m-cy – 0 pkt

36 m-cy – 1 pkt

48 m-cy – 2 pkt

60 m-cy – 3 pkt

	3
	W przypadku, gdy naprawa urządzenia (lub jego części) przedłuża się ponad 60 dni lub pomimo wykonania 3 napraw urządzenia (lub jego części) nie uda przywrócić się do pełnej sprawności urządzenie (lub jego część) podlega wymianie na nowe wolne od wad.
	Tak
	
	x

	4
	W przypadku, gdy w okresie 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy przedmiot umowy nie odzyska sprawności, Wykonawca, począwszy od 6 dnia roboczego, obowiązany jest do zapewnienia urządzenia zastępczego na czas naprawy.
	Tak
	
	x

	5
	Wykonawca zapewni pełny autoryzowany serwis przez uprawnioną jednostkę gwarantująca skuteczną interwencję serwisową w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym dla oferowanego sprzętu.
	Tak
	
	x

	6
	Deklaracja zgodności/certyfikat zgodności CE świadczący o zgodności urządzenia z europejskimi warunkami bezpieczeństwa
	Tak
	
	x

	7
	Aparatura dopuszczona do obrotu na terytorium Polski, posiadająca wszelkie wymagane przez przepisy prawa świadectwa, certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności, itp. oraz spełniająca wszelkie wymogi w zakresie norm bezpieczeństwa obsługi
	Tak
	
	x

	8
	Zaoferowane według ww. wymagań urządzenia muszą być i gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów,  poza materiałami eksploatacyjnymi.
	Tak
	
	x


9 Zestaw triage  - 2 szt.

	Lp.
	PARAMETR WYMAGANY
	WARTOŚĆ GRANICZNA
	PARAMETR OFEROWANY
	OCENA PUNKTOWA

	
	Nazwa i typ  :………………………………………………………...

	
	Producent :……………………………………………………………………

	
	Rok produkcji  : min. 2018, urządzenie nowe, nieużywane.

	I
	TORBA TRIAGE

	1
	Kolor czerwony z pasami odblaskowymi wzdłuż całej powierzchni
	TAK
	
	x

	2
	Torba wykonana z cordury lub materiału łatwo zmywalnego
	TAK
	
	x

	3
	Możliwość noszenia na ramieniu z dodatkowym uchwytem do noszenia ręcznego, lub przytraczania do paska spodni.
	TAK
	
	x

	4
	System gumek i mocowań wewnątrz torby mogący pomieścić 5 szt. opatrunków osobistych, 5 gaz hemostatycznych pakowanych próżniowo, 2 komplety rurek ustno-gardłowych, worek samorozprężalny pediatryczny z kompletem maseczek, staza zaciskowa typu CAT – 5 szt opaski samozaciskowe kolorystyczne 50 szt., karty segregacyjne 50 szt., nadgarstkową kartę.
	TAK
	
	x

	5
	Pisak suchościeralny – 2 szt.
	TAK
	
	x

	6
	Nożyczki do cięcia materiałów – 1 szt
	TAK
	
	x

	II
	Worek samorozprężalny dziecięcy. 2 szt.

	1
	dla dzieci o wadze 8-30 kg 
	TAK
	
	x

	2
	pojemność worka resuscytacyjnego 550ml 
	TAK
	
	x

	3
	maska w rozmiarze 3
	TAK
	
	x

	4
	do sterylizacji w autoklawie do 134ºC (resuscytator ręczny silikonowy i z polisulfonu)
	TAK
	
	x

	5
	zawór ciśnieniowy bezpieczeństwa 40cm H2O
	TAK
	
	x

	6
	rezerwuar tlenu dołączony bezpośrednio do worka- bez konieczności stosowania łącznika
	TAK
	
	x

	III
	Komplet rurek ustno gardłowych – 2 komplety

	1
	Nie zawierają latexu
	TAK
	
	x

	2
	Rurki posiada kolorowy znacznik zgodnie z normą ISO.
	TAK
	
	x

	3
	rozmiary:40mm,50mm,60mm,70mm,80 mm, 90mm,100mm
	TAK
	
	x

	IV
	50 opasek samozatrzaskowych

	1
	samozatrzaskowe
	TAK
	
	x

	2
	Kodowany kolorem zielonym – 20 szt
	TAK
	
	x

	3
	Kodowany kolorem żółtym – 10 szt
	TAK
	
	x

	4
	Kodowany kolorem czerwonym – 10 szt
	TAK
	
	x

	5
	Kodowany kolorem czarnym – 10 szt
	TAK
	
	x

	V
	Karty segregacji z możliwością naprzemiennego nadawania priorytetów kolorystycznych – 50 szt.

	1
	Możliwość naprzemiennego nadawania priorytetów kodowanymi czterema kolorami – czarny, czerwony, żółty, zielony 
	TAK
	
	x

	2
	Możliwość nanoszenia informacji medycznych na karcie
	TAK
	
	x

	3
	Pakowane osobno w przeźroczyste etui
	TAK
	
	x

	VI
	Tabliczka do pisania mazakiem suchościeralnym nadgarstkowa lub na przedramię na rzep w celu prowadzenia ewidencji ilościowej poszkodowanych – 2 szt.

	1
	odporna na działanie czynników środowiskowych (np. deszcz, śnieg)
	TAK
	
	x

	2
	produkt wielorazowego użytku – możliwość usunięcia danych z wykorzystanie środka o dużym stężeniu alkoholu 
	TAK
	
	x

	VII
	Karta koordynacji medycznych czynności ratunkowych – 2 szt.

	1
	odporna na działanie czynników środowiskowych (np. deszcz, śnieg)
	TAK
	
	x

	2
	format A4
	TAK
	
	x

	3
	produkt wielorazowego użytku – możliwość usunięcia danych z wykorzystanie środka o dużym stężeniu alkoholu 
	TAK
	
	x

	VIII
	INNE

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim 
	TAK
	
	x

	2
	Gwarancja min. 12 miesięcy od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego przez obie strony

	TAK
	
	12 m-cy – 0 pkt

24 m-cy – 0,25 pkt

36 m-cy – 0,5 pkt

48 m-cy –  0,75 pkt

60 m-cy – 1 pkt

	3
	Zaoferowane według ww. wymagań urządzenia muszą być i gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów,  poza materiałami eksploatacyjnymi.
	TAK
	
	x


10  Dezynfektor  - 1 szt.

	Lp.
	PARAMETR WYMAGANY
	WARTOŚĆ GRANICZNA
	PARAMETR OFEROWANY
	OCENA PUNKTOWA

	
	Nazwa i typ 

 :………………………………………………………...

	
	Producent :……………………………………………………………………

	
	Rok produkcji 

 : min. 2018, urządzenie nowe, nieużywane.

	I
	OGÓLNE

	1
	Dezynfekcja pomieszczeń za pomoca dyfuzji suchej mgły opartej o 6% nadtlenek wodoru i kationach srebra o wielkości 5 mikronów
	TAK 
	
	x

	2
	Zakres kubatury dezynfekowanej od 10 m3 do 1000 m3
	TAK
	
	x

	3
	Urządzenie przenośne
	TAK
	
	x

	4
	Wbudowane pokrętło ustawiania wielkości kubatury
	TAK
	
	x

	5
	Możliwość stosowania w pomieszczeniach ze sprzętem elektronicznym, bez pozostawiania osadu i powstawania korozji.
	TAK
	
	x

	6
	Środek do dezynfekcji biodegradowalny
	TAK
	
	x

	7
	Środek do dezynfekcji o działaniu bakteriobójczym, wirusobójczym, grzybobójczym, sporobójczym
	TAK
	
	x

	8
	W zestawie kabel zasilający , 3 pojemniki płynu dezynfekującego o zapachu miętowym, 3 pojemniki środka dezynfekującego niwelującego nieprzyjemne zapachy.
	TAK
	
	x

	9
	Zasilanie elektryczne 230 V, 50 Hz
	TAK 
	
	x

	10
	Waga max 8 kg.
	TAK 
	
	x

	II
	INNE

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej i elektronicznej
	Tak
	
	x

	2
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego przez obie strony

	TAK
	
	24 m-cy – 0 pkt

36 m-cy – 0,6 pkt

48 m-cy – 1,3 pkt

60 m-cy – 2 pkt

	3
	Przeglądy okresowe w okresie trwania gwarancji na koszt dostawcy, zgodnie z zaleceniami producenta. Przeglądy wykonywane w siedzibie szpitala.
	Tak
	
	x

	4
	Każdy dzień przestoju spowodowany niesprawnością oferowanego sprzętu przedłuża okres gwarancji.
	Tak
	
	x

	5
	Czas podjęcia naprawy do 2 dni roboczych od zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy.
	Tak
	
	x

	6
	W przypadku, gdy naprawa urządzenia (lub jego części) przedłuża się ponad 60 dni lub pomimo wykonania 3 napraw urządzenia (lub jego części) nie uda przywrócić się do pełnej sprawności urządzenie (lub jego część) podlega wymianie na nowe wolne od wad.
	Tak
	
	x

	7
	W przypadku, gdy w okresie 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy przedmiot umowy nie odzyska sprawności, Wykonawca, począwszy od 6 dnia roboczego, obowiązany jest do zapewnienia urządzenia zastępczego na czas naprawy.
	Tak
	
	x

	8
	Wykonawca zapewni części zamienne i materiały eksploatacyjne przez okres 10 lat.
	Tak
	
	x

	9
	Wykonawca zapewni pełny autoryzowany serwis przez uprawnioną jednostkę gwarantująca skuteczną interwencję serwisową w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym dla oferowanego sprzętu.
	Tak
	
	x

	10
	Szkolenie w zakresie obsługi dla pracowników medycznych oraz obsługi technicznej dla pracowników Działu Aparatury Medycznej i Transportu.
	Tak
	
	x

	11
	Zamawiający wymaga, aby Wykonawca dokonał przeszkolenia pracowników Działu Aparatury Medycznej i Transportu z dokonywania przeglądów sprzętu będącego przedmiotem umowy, przeszkolenie potwierdzone wydanym certyfikatem lub zaświadczeniem
	Tak
	
	x

	12
	Potwierdzenie dokumentem – świadectwem uprawnionego przedstawiciela Wykonawcy dla osób przeszkolonych.
	Tak
	
	x

	13
	Deklaracja zgodności/certyfikat zgodności CE świadczący o zgodności urządzenia z europejskimi warunkami bezpieczeństwa, wpis lub zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych. 
	Tak
	
	x

	14
	Aparatura dopuszczona do obrotu na terytorium Polski, posiadająca wszelkie wymagane przez przepisy prawa świadectwa, certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności, itp. oraz spełniająca wszelkie wymogi w zakresie norm bezpieczeństwa obsługi
	Tak
	
	x

	15
	Zaoferowane według ww. wymagań urządzenia muszą być i gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów,  poza materiałami eksploatacyjnymi.
	Tak
	
	x


11 Lampa UV przepływowa  - 2 szt.

	Lp.
	PARAMETR WYMAGANY
	WARTOŚĆ GRANICZNA
	PARAMETR OFEROWANY
	OCENA PUNKTOWA

	
	Nazwa i typ 

 :………………………………………………………...

	
	Producent :……………………………………………………………………

	
	Rok produkcji 

 : min. 2018, urządzenie nowe, nieużywane.

	I
	OGÓLNE

	1
	Napięcie zasilania: 230 V 50 Hz 
	TAK 
	
	x

	2
	Energooszczędne – pobór mocy: 115 VA
	TAK
	
	x

	3
	Element emitujący promieniowanie UV-C: 2x55 W
	TAK
	
	x

	4
	Trwałość promiennika: 8000 h
	TAK
	
	x

	5
	Wydajność wentylatora: 199 m3/h
	TAK
	
	x

	6
	Dezynfekowana kubatura: 45-90 m3/h
	TAK
	
	x

	7
	Zasięg działania lampy: 18-36 m2
	TAK
	
	x

	8
	Typ obudowy: IP 20
	TAK
	
	x

	9
	Wymiary kopuły: 1125 x 215 x 130 mm
	TAK
	
	x

	10
	Wymiary: 600 x 1270 x 600 mm 
	TAK
	
	x

	11
	Masa: 13,5 kg 
	TAK
	
	x

	12
	Umieszczona na statywie jezdnym
	TAK
	
	x

	II
	INNE

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej i elektronicznej
	Tak
	
	x

	2
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego przez obie strony

	TAK
	
	24 m-cy – 0 pkt

36 m-cy – 0,3 pkt

48 m-cy – 0,7 pkt

60 m-cy – 1 pkt

	3
	Przeglądy okresowe w okresie trwania gwarancji na koszt dostawcy, zgodnie z zaleceniami producenta. Przeglądy wykonywane w siedzibie szpitala.
	Tak
	
	x

	4
	Każdy dzień przestoju spowodowany niesprawnością oferowanego sprzętu przedłuża okres gwarancji.
	Tak
	
	x

	5
	Czas podjęcia naprawy do 2 dni roboczych od zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy.
	Tak
	
	x

	6
	W przypadku, gdy naprawa urządzenia (lub jego części) przedłuża się ponad 60 dni lub pomimo wykonania 3 napraw urządzenia (lub jego części) nie uda przywrócić się do pełnej sprawności urządzenie (lub jego część) podlega wymianie na nowe wolne od wad.
	Tak
	
	x

	7
	W przypadku, gdy w okresie 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy przedmiot umowy nie odzyska sprawności, Wykonawca, począwszy od 6 dnia roboczego, obowiązany jest do zapewnienia urządzenia zastępczego na czas naprawy.
	Tak
	
	x

	8
	Wykonawca zapewni części zamienne i materiały eksploatacyjne przez okres 10 lat.
	Tak
	
	x

	9
	Wykonawca zapewni pełny autoryzowany serwis przez uprawnioną jednostkę gwarantująca skuteczną interwencję serwisową w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym dla oferowanego sprzętu.
	Tak
	
	x

	10
	Szkolenie w zakresie obsługi dla pracowników medycznych oraz obsługi technicznej dla pracowników Działu Aparatury Medycznej i Transportu.
	Tak
	
	x

	11
	Zamawiający wymaga, aby Wykonawca dokonał przeszkolenia pracowników Działu Aparatury Medycznej i Transportu z dokonywania przeglądów sprzętu będącego przedmiotem umowy, przeszkolenie potwierdzone wydanym certyfikatem lub zaświadczeniem
	Tak
	
	x

	12
	Potwierdzenie dokumentem – świadectwem uprawnionego przedstawiciela Wykonawcy dla osób przeszkolonych.
	Tak
	
	x

	13
	Deklaracja zgodności/certyfikat zgodności CE świadczący o zgodności urządzenia z europejskimi warunkami bezpieczeństwa, wpis lub zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych. 
	Tak
	
	x

	14
	Aparatura dopuszczona do obrotu na terytorium Polski, posiadająca wszelkie wymagane przez przepisy prawa świadectwa, certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności, itp. oraz spełniająca wszelkie wymogi w zakresie norm bezpieczeństwa obsługi
	Tak
	
	x

	15
	Zaoferowane według ww. wymagań urządzenia muszą być i gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów,  poza materiałami eksploatacyjnymi.
	Tak
	
	x


	
	Zadanie nr 05
	
	

	
	Sprzęt reanimacyjny, infuzyjny
	
	

	
	
	
	

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	jedn. miary
	ilość

	1
	Wózek reanimacyjny 
	szt. 
	5

	2
	Pompa infuzyjna strzykawkowa
	szt. 
	6

	3
	Pompa infuzyjna objętościowa 
	szt. 
	4

	4
	Zestaw do szybkich i regularnych przetoczeń (w tym min. 5 pomp strzykawkowychi 1 obiętościowa w stacji dokującej)
	szt. 
	1

	5
	Plecak Reanimacyjny z wyposażeniem
	szt. 
	4


1 Wózek Reanimacyjny , 5 szt.

	Lp.
	PARAMETR WYMAGANY
	WARTOŚĆ GRANICZNA
	PARAMETR OFEROWANY
	OCENA PUNKTOWA

	
	Nazwa i typ  :………………………………………………………...

	
	Producent :……………………………………………………………………

	
	Rok produkcji  : min. 2018, urządzenie nowe, nieużywane.

	I
	WYMAGANIA OGÓLNE

	1
	Wymiary szafki wózka (bez wyposażenia dodatkowego):

- długość 650 mm  (+/- 20 mm)

- głębokość 550 mm  (+/- 20 mm)

- wysokość od podłoża do blatu 1000 mm  (+/- 20 mm)

- wysokość wraz z nadstawką1680 mm  (+/- 20 mm)
	TAK
	
	x

	2
	5 szuflad, wysokość frontów szuflad: 2x97; 1x156; 2x175 mm 

- uchwyty szuflad wykonane z anodowanego aluminium z możliwością lakierowania proszkowego
	TAK
	
	x

	3
	Szafka i szuflady wykonane ze stali lakierowanej proszkowo, kolorystyka do wyboru przez Zamawiającego (minimum 15 kolorów do wyboru). Możliwość doboru koloru korpusu, frontów, uchwytu do przetaczania, uchwytów szuflad. Korpus stabilny, w systemie podwójnych ścianek, z materiałem wygłuszającym
	TAK
	
	x

	4
	Blat szafki wykonany ze stali lakierowany proszkowo, z przegłębieniem, obudowany z 3 stron
	TAK
	
	x

	5
	Podstawa stalowa z odbojami  kątowymi, wyposażona w 4 kółka o średnicy min. 125 mm, w tym 2 z blokadą
	TAK
	
	x

	6
	 - koszyk na akcesoria, kosz na cewniki, uchwyt do pojemnika na zużyte igły wykonany ze stali kwasoodpornej gat. 0H18N9, poddane elektropolerowaniu w celu zwiększenia odporności na uszkodzenia
	TAK
	
	x

	7
	WYPOSAŻENIE DODATKOWE WÓZKA: 

- 3 szyny instrumentalne ze stali kwasoodpornej, narożniki zabezpieczone i zintegrowane z korpusem wózka poprzez łącznik z tworzywa, jedna z szyn umiejscowiona pod pojemnikami transparentnymi, umiejscowionym na stelażu

- nadstawka dwurzędowa na 10 uchylnych, transparentnych pojemników, stelaż nadstawki aluminiowo - stalowy, z kanałem montażowym umożliwiającym zmianę regulacji wysokości szyny instrumentalnej oraz doposażenie wózka w dodatkowe akcesoria bez konieczności wykonywania przeróbek technologicznych, wyłącznie za pomocą elementów złącznych

- 1x półka pod defibrylator z regulacja wysokości i obrotu

- wysuwany blat boczny ze stali lakierowanej proszkowo, z możliwością wyboru strony prawej lub lewej przez Zamawiającego

- 1x koszyk na cewniki ze stali kwasoodpornej, grubość drutu 2 mm, wymiary koszyka 115 x 115 x 500 mm. (+/- 10 mm)

- 1x koszyk na akcesoria ze stali kwasoodpornej, grubość drutu 2 mm, wymiary koszyka 290x96x90mm. (+/- 10 mm)

- 1x uchylna miska ze stali nierdzewnej o pojemności od 3 do 5 litrów, do wyboru przez Zamawiającego

- 1xuchwyt do pojemnika na zużyte igły dostosowany do wymiarów pojemnika Zamawiającego

- szuflada 1,3 oraz 5 wyposażona w podziałki do segregacji z możliwością podziału na 9 dowolnych pól

- oznaczenie każdej szuflady na froncie za pomocą tworzywowej wkładki

-1xdeska do przeprowadzenia RKO wykonana z HPL 640x440x8 mm (+/- 20 mm), umiejscowiona z tyłu wózka w specjalnych mocowaniach

- 1x zamek centralny szuflad

- 1x listwa zasilająca z adapterem umożliwiającym zwiniecie przewodu

- 1x uchwyt do prowadzenia,  
	TAK
	
	x

	8
	Dodatkowe akcesoria mocowane za pomocą aluminowych kostek 54x35 mm [wysokość x szerokość], z pokrętłem stabilnie mocującym osprzęt, nie odkształcających się podczas użytkowania,  blokujących przesuwanie się osprzętu podczas jazdy, uchwyty z możliwością zawieszenia także na szynie Modur o przekroju 10x30 mm
	TAK
	
	x

	II
	INNE

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim (dostawa z urządzeniem)
	TAK
	
	x

	2
	Deklaracja zgodności/certyfikat zgodności CE świadczący o zgodności urządzenia z europejskimi warunkami bezpieczeństwa, wpis lub zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych. 
	TAK
	
	x

	3
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego przez obie strony

	TAK
	
	24 m-cy – 0 pkt

36 m-cy – 1,6 pkt

48 m-cy – 3,3 pkt

60 m-cy – 5 pkt

	4
	W przypadku, gdy w okresie 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy przedmiot umowy nie odzyska sprawności, Wykonawca, począwszy od 6 dnia roboczego, obowiązany jest do zapewnienia urządzenia zastępczego na czas naprawy.

	TAK
	
	x

	5
	Wykonawca dostarczy, zainstaluje i uruchomi a także przeprowadzi szkolenie z zakresu i obsługi w cenie oferty

	TAK
	
	x

	6
	Serwis pogwarancyjny, dostępności części zamiennych min. 10 lat od daty sprzedaży
	TAK
	
	x


2 Pompa infuzyjna strzykawkowa - 6 szt.

	Lp.
	PARAMETR WYMAGANY
	WARTOŚĆ GRANICZNA
	PARAMETR OFEROWANY
	OCENA PUNKTOWA

	
	Nazwa i typ  :………………………………………………………...

	
	Producent :……………………………………………………………………

	
	Rok produkcji aparatu : min. 2018, urządzenie nowe, nieużywane.

	I
	OGÓLNE

	1
	Stosowanie strzykawek  5, 10, 20, 30, 50 ml. Podać typ i producenta
	TAK 
	
	x

	2
	Strzykawki montowane od czoła lub od góry pompy
	TAK
	
	x

	3
	Klawiatura numeryczna umożliwiająca szybkie i bezpieczne programowanie pompy i jej uruchamianie lub równoważny system ręczny wprowadzania poleceń z kompatybilnym ekranem dotykowym. 
	TAK
	
	x

	4
	Szybkość dozowania w zakresie 0,1-2000 ml/h
	TAK
	
	x

	5
	Programowanie parametrów infuzji w jednostkach:

 ml, ng, μg, mg, g
	TAK
	
	x

	6
	Wymagane tryby dozowania:

- Infuzja ciągła,

- Infuzja bolusowa (z przerwą),

- Infuzja profilowa (min 12 faz infuzji),

- Infuzja narastanie / ciągła / opadanie.
	TAK
	
	x

	7
	Dokładność infuzji 2%
	TAK
	
	x

	8
	Programowanie parametrów podaży Bolus-a i dawki indukcyjnej:

- objętość / dawka

- czas lub szybkość podaży
	TAK
	
	x

	9
	Automatyczna zmniejszenie szybkości podaży bolusa, w celu uniknięcia przerwania infuzji na skutek alarmu okluzji.
	TAK
	
	x

	10
	Biblioteka leków – możliwość zapisania w pompie procedur dozowania leków


	TAK
	
	x

	11
	Dostępność polskojęzycznego oprogramowania komputerowego do tworzenia i przesyłania do pompy biblioteki leków.
	TAK
	
	x

	12
	Czytelny, kolorowy wyświetlacz z możliwością wyświetlenia następujących informacji jednocześnie: 

-nazwa leku,

-koncentracja leku,

-nazwa oddziału wybranego w bibliotece,

-prędkość infuzji,

-podana dawka,

-stan naładowania akumulatora,
	TAK
	
	x

	13
	Napisy na wyświetlaczu w języku polskim.
	TAK
	
	x

	14
	Regulowane progi ciśnienia okluzji.
	TAK
	
	x

	15
	Zmiana progu ciśnienia okluzji bez przerywania infuzji.
	TAK
	
	x

	16
	Automatyczna redukcja bolusa okluzyjnego.
	TAK
	
	x

	17
	Priorytetowy system alarmów, zapewniający zróżnicowany sygnał dźwiękowy i świetlny, zależnie od stopnia zagrożenia.
	TAK
	
	x

	18
	Możliwość instalacji pompy w stacji dokującej:

- Zatrzaskowe mocowanie z automatyczną blokadą, lub przykręcanie .

- Pompy mocowane niezależnie, jedna nad drugą, 

- Automatyczne przyłączenie zasilania ze stacji dokującej,

- Świetlna sygnalizacja stanu pomp; infuzja, alarm.
	TAK
	
	x

	19
	Mocowanie pojedynczej pompy do statywów lub pionowych kolumn niewymagające dołączenia jakichkolwiek części, w szczególności uchwytu mocującego, po bezpośrednim wyjęciu pompy z stacji dokującej.
	TAK
	
	x

	20
	Mocowanie pomp w stacji dokującej niewymagające odłączenia jakichkolwiek części, w szczególności uchwytu mocującego, po bezpośrednim zdjęciu pompy ze statywu.
	TAK
	
	x

	21
	Uchwyt do przenoszenia pompy na stałe związany z pompą, niewymagający odłączania przy mocowaniu pomp w stacjach dokujących.
	TAK
	
	x

	22
	Statyw jezdny do pompy z gniazdami 230V – 3 szt.
	TAK
	
	x

	23
	Historia infuzji – możliwość zapamiętania  1000 zdarzeń oznaczonych datą i godziną zdarzenia.
	TAK
	
	x

	24
	Klasa ochrony min. I, typ CF, odporność na defibrylację, ochrona obudowy IP22
	TAK
	
	x

	25
	Zasilanie pomp mocowanych poza stacją dokującą bezpośrednio z sieci energetycznej 
	TAK
	
	x

	26
	Czas pracy z akumulatora min. 20 h przy infuzji 5ml/h
	TAK
	
	x

	27
	Czas ładowania akumulatora do 100% po pełnym rozładowaniu – poniżej 5 h
	TAK
	
	x

	28
	Waga do 2,5 kg.
	TAK
	
	x

	II
	INNE

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej i elektronicznej, paszport techniczny.
	Tak
	
	x

	2
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego przez obie strony

	TAK
	
	24 m-cy – 0 pkt

36 m-cy – 3,3 pkt

48 m-cy – 6,6 pkt

60 m-cy – 10 pkt

	3
	Przeglądy okresowe w okresie trwania gwarancji na koszt dostawcy, zgodnie z zaleceniami producenta. Przeglądy wykonywane w siedzibie szpitala.
	Tak
	
	x

	4
	Każdy dzień przestoju spowodowany niesprawnością oferowanego sprzętu przedłuża okres gwarancji.
	Tak
	
	x

	5
	Czas podjęcia naprawy do 2 dni roboczych od zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy.
	Tak
	
	x

	6
	W przypadku, gdy naprawa urządzenia (lub jego części) przedłuża się ponad 60 dni lub pomimo wykonania 3 napraw urządzenia (lub jego części) nie uda przywrócić się do pełnej sprawności urządzenie (lub jego część) podlega wymianie na nowe wolne od wad.
	Tak
	
	x

	7
	W przypadku, gdy w okresie 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy przedmiot umowy nie odzyska sprawności, Wykonawca, począwszy od 6 dnia roboczego, obowiązany jest do zapewnienia urządzenia zastępczego na czas naprawy.
	Tak
	
	x

	8
	Wykonawca zapewni części zamienne i materiały eksploatacyjne przez okres 10 lat.
	Tak
	
	x

	9
	Wykonawca zapewni pełny autoryzowany serwis przez uprawnioną jednostkę gwarantująca skuteczną interwencję serwisową w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym dla oferowanego sprzętu.
	Tak
	
	x

	10
	Szkolenie w zakresie obsługi dla pracowników medycznych oraz obsługi technicznej dla pracowników Działu Aparatury Medycznej i Transportu.
	Tak
	
	x

	11
	Zamawiający wymaga, aby Wykonawca dokonał przeszkolenia pracowników Działu Aparatury Medycznej i Transportu z dokonywania przeglądów sprzętu będącego przedmiotem umowy, przeszkolenie potwierdzone wydanym certyfikatem lub zaświadczeniem
	Tak
	
	x

	12
	Potwierdzenie dokumentem – świadectwem uprawnionego przedstawiciela Wykonawcy dla osób przeszkolonych.
	Tak
	
	x

	13
	Deklaracja zgodności/certyfikat zgodności CE świadczący o zgodności urządzenia z europejskimi warunkami bezpieczeństwa, wpis lub zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych. 
	Tak
	
	x

	14
	Aparatura dopuszczona do obrotu na terytorium Polski, posiadająca wszelkie wymagane przez przepisy prawa świadectwa, certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności, itp. oraz spełniająca wszelkie wymogi w zakresie norm bezpieczeństwa obsługi
	Tak
	
	x

	15
	Zaoferowane według ww. wymagań urządzenia muszą być i gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów,  poza materiałami eksploatacyjnymi.
	Tak
	
	x


3 Pompa infuzyjna objętościowa - 4 szt.

	Lp.
	PARAMETR WYMAGANY
	WARTOŚĆ GRANICZNA
	PARAMETR OFEROWANY
	OCENA PUNKTOWA

	
	Nazwa i typ  :………………………………………………………...

	
	Producent :……………………………………………………………………

	
	Rok produkcji  : min. 2018, urządzenie nowe, nieużywane.

	I
	OGÓLNE

	1
	Możliwość stosowania drenów do podaży:

- leków standardowych, płynów infuzyjnych

- leków światłoczułych,

- krwi i preparatów krwiopochodnych,

- cytostatyków (zestawy nie zawierające DEHP oraz latexu)
	TAK 
	
	x

	2
	Klawiatura alfa-numeryczna do wprowadzania wartości parametrów infuzji oraz uruchamiania urządzenia lub równoważna z dedykowanym ekranem dotykowym
	TAK
	
	x

	3
	Mechanizm zabezpieczający przed swobodnym przepływem grawitacyjnym składający się z dwóch elementów – jeden w pompie i jeden na drenie 
	TAK
	
	x

	4
	Możliwość odłączania detektora kropli
	TAK
	
	x

	5
	Możliwość wykrywania powietrza w drenie
	TAK
	
	x

	6
	Zakres szybkości dozowania 0.1 – 1000 ml/h
	TAK
	
	x

	7
	Programowanie parametrów infuzji w jednostkach:

-ml,

-ng, μg, mg, g,

-jednostki molowe
	TAK
	
	x

	8
	Wymagane tryby dozowania:

-Infuzja ciągła,

-Infuzja bolusowa (z -przerwą),

-Infuzja profilowa (min 12 faz infuzji),

-Infuzja narastanie / ciągła / opadanie.
	TAK
	
	x

	9
	Dokładność infuzji 5%
	TAK
	
	x

	10
	Programowanie parametrów podaży Bolus-a oraz dawki indukcyjnej:

-objętość / dawka

-czas lub szybkość podaży
	TAK
	
	x

	11
	Automatyczna zmniejszenie szybkości podaży bolusa, w celu uniknięcia przerwania infuzji na skutek alarmu okluzji.
	TAK
	
	x

	12
	Biblioteka leków – możliwość zapisania  w pompie procedur dozowania leków 
	TAK
	
	x

	13
	Czytelny, kolorowy wyświetlacz z możliwością wyświetlenia następujących informacji jednocześnie: 

-nazwa leku,

-koncentracja leku,

-prędkość infuzji,

-podana dawka,

-stan naładowania akumulatora,


	TAK
	
	x

	14
	Napisy na wyświetlaczu w języku polskim.
	TAK
	
	x

	15
	Regulowane progi ciśnienia okluzji, 12  poziomów.
	TAK
	
	x

	16
	Zmiana progu ciśnienia okluzji bez przerywania infuzji.
	TAK
	
	x

	17
	Automatyczna redukcja bolusa okluzyjnego.
	TAK
	
	x

	18
	Priorytetowy system alarmów, zapewniający zróżnicowany sygnał dźwiękowy i świetlny, zależnie od stopnia zagrożenia.
	TAK
	
	x

	19
	Możliwość instalacji pompy w stacji dokującej:

-zatrzaskowe mocowanie z automatyczną blokadą lub przykręcanie

-pompy mocowane niezależnie, jedna nad drugą, 

-automatyczne przyłączenie zasilania ze stacji dokującej,

-świetlna sygnalizacja stanu pomp; infuzja, alarm.
	TAK
	
	x

	20
	Mocowanie pojedynczej pompy do statywów, pionowych kolumn lub stacji dokujących nie wymaga  odłączania lub dołączania jakichkolwiek części, w szczególności uchwytu mocującego 
	TAK
	
	x

	21
	Uchwyt do przenoszenia pompy na stałe związany z pompą, niewymagający odłączania przy mocowaniu pomp w stacjach dokujących.
	TAK
	
	x

	22
	Historia infuzji – możliwość zapamiętania 2000 zdarzeń oznaczonych datą i godziną zdarzenia
	TAK
	
	x

	23
	Klasa ochrony II, typ CF, odporność na defibrylację, obudowa klasy  IP22  lub klasa I typ BF
	TAK
	
	x

	24
	Zasilanie pomp mocowanych poza stacją dokującą bezpośrednio z sieci energetycznej – niedopuszczalny jest zasilacz zewnętrzny.
	TAK
	
	x

	25
	Czas pracy z akumulatora  min 12 h przy infuzji 25 ml/h
	TAK
	
	x

	26
	Czas ładowania akumulatora do 100% po pełnym rozładowaniu – poniżej 5 h
	TAK
	
	x

	27
	Waga do 3,4 kg
	TAK
	
	x

	28
	Statyw jezdny z zasilaniem 230V
	TAK
	
	x

	II
	INNE

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej i elektronicznej, paszport techniczny
	Tak
	
	x

	2
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego przez obie strony

	TAK
	
	24 m-cy – 0 pkt

36 m-cy – 3,3 pkt

48 m-cy – 6,6 pkt

60 m-cy – 10 pkt

	3
	Przeglądy okresowe w okresie trwania gwarancji na koszt dostawcy, zgodnie z zaleceniami producenta. Przeglądy wykonywane w siedzibie szpitala.
	Tak
	
	x

	4
	Każdy dzień przestoju spowodowany niesprawnością oferowanego sprzętu przedłuża okres gwarancji.
	Tak
	
	x

	5
	Czas podjęcia naprawy do 2 dni roboczych od zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy.
	Tak
	
	x

	6
	W przypadku, gdy naprawa urządzenia (lub jego części) przedłuża się ponad 60 dni lub pomimo wykonania 3 napraw urządzenia (lub jego części) nie uda przywrócić się do pełnej sprawności urządzenie (lub jego część) podlega wymianie na nowe wolne od wad.
	Tak
	
	x

	7
	W przypadku, gdy w okresie 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy przedmiot umowy nie odzyska sprawności, Wykonawca, począwszy od 6 dnia roboczego, obowiązany jest do zapewnienia urządzenia zastępczego na czas naprawy.
	Tak
	
	x

	8
	Wykonawca zapewni części zamienne i materiały eksploatacyjne przez okres 10 lat.
	Tak
	
	x

	9
	Wykonawca zapewni pełny autoryzowany serwis przez uprawnioną jednostkę gwarantująca skuteczną interwencję serwisową w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym dla oferowanego sprzętu.
	Tak
	
	x

	10
	Szkolenie w zakresie obsługi dla pracowników medycznych oraz obsługi technicznej dla pracowników Działu Aparatury Medycznej i Transportu.
	Tak
	
	x

	11
	Zamawiający wymaga, aby Wykonawca dokonał przeszkolenia pracowników Działu Aparatury Medycznej i Transportu z dokonywania przeglądów sprzętu będącego przedmiotem umowy, przeszkolenie potwierdzone wydanym certyfikatem lub zaświadczeniem
	Tak
	
	x

	12
	Potwierdzenie dokumentem – świadectwem uprawnionego przedstawiciela Wykonawcy dla osób przeszkolonych.
	Tak
	
	x

	13
	Deklaracja zgodności/certyfikat zgodności CE świadczący o zgodności urządzenia z europejskimi warunkami bezpieczeństwa, wpis lub zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych. 
	Tak
	
	x

	14
	Aparatura dopuszczona do obrotu na terytorium Polski, posiadająca wszelkie wymagane przez przepisy prawa świadectwa, certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności, itp. oraz spełniająca wszelkie wymogi w zakresie norm bezpieczeństwa obsługi
	Tak
	
	x

	15
	Zaoferowane według ww. wymagań urządzenia muszą być i gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów,  poza materiałami eksploatacyjnymi.
	Tak
	
	x


4 Zestaw do szybkich i regularnych przetoczeń (w tym min. 5 pomp strzykawkowych i 1 obiętościowa w stacji dokującej)- 1 szt.

	Lp.
	PARAMETR WYMAGANY
	WARTOŚĆ GRANICZNA
	PARAMETR OFEROWANY
	OCENA PUNKTOWA

	
	Nazwa i typ  :………………………………………………………...

	
	Producent :……………………………………………………………………

	
	Rok produkcji  : min. 2018, urządzenie nowe, nieużywane.

	I
	Zestaw do szybkich i regularnych przetoczeń złożony z 5 pomp strzykawkowych i jednej pompy objętościowej w mobilnej stacji dokującej

	II
	POMPA STRZYKAWKOWA – 5 szt

	1
	Stosowanie strzykawek  5, 10, 20, 30, 50 ml. Podać typ i producenta
	TAK 
	
	x

	2
	Strzykawki montowane od czoła lub od góry pompy
	TAK
	
	x

	3
	Klawiatura numeryczna umożliwiająca szybkie i bezpieczne programowanie pompy i jej uruchamianie lub równoważny system ręczny wprowadzania poleceń z kompatybilnym ekranem dotykowym. 
	TAK
	
	x

	4
	Szybkość dozowania w zakresie 0,1-2000 ml/h
	TAK
	
	x

	5
	Programowanie parametrów infuzji w jednostkach:

-  ml,

- ng, μg, mg, g,
	TAK
	
	x

	6
	Wymagane tryby dozowania:

- Infuzja ciągła,

- Infuzja bolusowa (z przerwą),

- Infuzja profilowa (min 12 faz infuzji),

 - Infuzja narastanie / ciągła / opadanie.
	TAK
	
	x

	7
	Dokładność infuzji 2%
	TAK
	
	x

	8
	Programowanie parametrów podaży Bolus-a i dawki indukcyjnej:

- objętość / dawka

- czas lub szybkość podaży
	TAK
	
	x

	9
	Automatyczna zmniejszenie szybkości podaży bolusa, w celu uniknięcia przerwania infuzji na skutek alarmu okluzji.
	TAK
	
	x

	10
	Biblioteka leków – możliwość zapisania w pompie procedur dozowania leków


	TAK
	
	x

	11
	Dostępność polskojęzycznego oprogramowania komputerowego do tworzenia i przesyłania do pompy biblioteki leków.
	TAK
	
	x

	12
	Czytelny, kolorowy wyświetlacz z możliwością wyświetlenia następujących informacji jednocześnie: 

- nazwa leku,

- koncentracja leku,

- nazwa oddziału wybranego w bibliotece,

- prędkość infuzji,

- podana dawka,

- stan naładowania akumulatora,
	TAK
	
	x

	13
	Napisy na wyświetlaczu w języku polskim.
	TAK
	
	x

	14
	Regulowane progi ciśnienia okluzji.
	TAK
	
	x

	15
	Zmiana progu ciśnienia okluzji bez przerywania infuzji.
	TAK
	
	x

	16
	Automatyczna redukcja bolusa okluzyjnego.
	TAK
	
	x

	17
	Priorytetowy system alarmów, zapewniający zróżnicowany sygnał dźwiękowy i świetlny, zależnie od stopnia zagrożenia.
	TAK
	
	x

	18
	Możliwość instalacji pompy w stacji dokującej:

- Zatrzaskowe mocowanie z automatyczną blokadą, lub przykręcanie .

- Pompy mocowane niezależnie, jedna nad drugą, 

- Automatyczne przyłączenie zasilania ze stacji dokującej,

- Świetlna sygnalizacja stanu pomp; infuzja, alarm.
	TAK
	
	x

	19
	Mocowanie pojedynczej pompy do statywów lub pionowych kolumn niewymagające dołączenia jakichkolwiek części, w szczególności uchwytu mocującego, po bezpośrednim wyjęciu pompy z stacji dokującej.
	TAK
	
	x

	20
	Mocowanie pomp w stacji dokującej niewymagające odłączenia jakichkolwiek części, w szczególności uchwytu mocującego, po bezpośrednim zdjęciu pompy ze statywu.
	TAK
	
	x

	21
	Uchwyt do przenoszenia pompy na stałe związany z pompą, niewymagający odłączania przy mocowaniu pomp w stacjach dokujących.
	TAK
	
	x

	22
	Statyw jezdny do pompy z gniazdami 230V – 3 szt.
	TAK
	
	x

	23
	Historia infuzji – możliwość zapamiętania  1000 zdarzeń oznaczonych datą i godziną zdarzenia.
	TAK
	
	x

	24
	Klasa ochrony min. II, typ CF, odporność na defibrylację, ochrona obudowy IP22
	TAK
	
	x

	25
	Zasilanie pomp mocowanych poza stacją dokującą bezpośrednio z sieci energetycznej 
	TAK
	
	x

	26
	Czas pracy z akumulatora min. 20 h przy infuzji 5ml/h
	TAK
	
	x

	27
	Czas ładowania akumulatora do 100% po pełnym rozładowaniu – poniżej 5 h
	TAK
	
	x

	28
	Odporny na defibrylację
	TAK
	
	x

	29
	Waga do 2,5 kg.
	TAK
	
	x

	II
	POMPA OBJĘTOŚCIOWA – 1 SZT.

	1
	Możliwość stosowania drenów do podaży:

- leków standardowych, płynów infuzyjnych

- leków światłoczułych,

- krwi i preparatów krwiopochodnych,

- cytostatyków (zestawy nie zawierające DEHP oraz latexu)
	TAK 
	
	x

	2
	Klawiatura alfa-numeryczna do wprowadzania wartości parametrów infuzji oraz uruchamiania urządzenia lub równoważna z dedykowanym ekranem dotykowym
	TAK
	
	x

	3
	Mechanizm zabezpieczający przed swobodnym przepływem grawitacyjnym składający się z dwóch elementów – jeden w pompie i jeden na drenie 
	TAK
	
	x

	4
	Możliwość odłączania detektora kropli
	TAK
	
	x

	5
	Możliwość wykrywania powietrza w drenie
	TAK
	
	x

	6
	Zakres szybkości dozowania 0.1 – 1000 ml/h
	TAK
	
	x

	7
	Programowanie parametrów infuzji w jednostkach:

- ml,

- ng, μg, mg, g,


	TAK
	
	x

	8
	Wymagane tryby dozowania:

- Infuzja ciągła,

- Infuzja bolusowa (z przerwą),

- Infuzja profilowa (min 12 faz infuzji),

- Infuzja narastanie / ciągła / opadanie.
	TAK
	
	x

	9
	Dokładność infuzji 5%
	TAK
	
	x

	10
	Programowanie parametrów podaży Bolus-a oraz dawki indukcyjnej:

- objętość / dawka

- czas lub szybkość podaży
	TAK
	
	x

	11
	Automatyczna zmniejszenie szybkości podaży bolusa, w celu uniknięcia przerwania infuzji na skutek alarmu okluzji.
	TAK
	
	x

	12
	Biblioteka leków – możliwość zapisania  w pompie procedur dozowania leków 
	TAK
	
	x

	13
	Czytelny, kolorowy wyświetlacz z możliwością wyświetlenia następujących informacji jednocześnie: 

- nazwa leku,

- koncentracja leku,

- prędkość infuzji,

- podana dawka,

- stan naładowania akumulatora,
	TAK
	
	x

	14
	Napisy na wyświetlaczu w języku polskim.
	TAK
	
	x

	15
	Regulowane progi ciśnienia okluzji, 12  poziomów.
	TAK
	
	x

	16
	Zmiana progu ciśnienia okluzji bez przerywania infuzji.
	TAK
	
	x

	17
	Automatyczna redukcja bolusa okluzyjnego.
	TAK
	
	x

	18
	Priorytetowy system alarmów, zapewniający zróżnicowany sygnał dźwiękowy i świetlny, zależnie od stopnia zagrożenia.
	TAK
	
	x

	19
	Możliwość instalacji pompy w stacji dokującej:

- zatrzaskowe mocowanie z automatyczną blokadą lub przykręcanie

- pompy mocowane niezależnie, jedna nad drugą, 

- automatyczne przyłączenie zasilania ze stacji dokującej,

- świetlna sygnalizacja stanu pomp; infuzja, alarm.
	TAK
	
	x

	20
	Mocowanie pojedynczej pompy do statywów, pionowych kolumn lub stacji dokujących nie wymaga  odłączania lub dołączania jakichkolwiek części, w szczególności uchwytu mocującego 
	TAK
	
	x

	21
	Uchwyt do przenoszenia pompy na stałe związany z pompą, niewymagający odłączania przy mocowaniu pomp w stacjach dokujących.
	TAK
	
	x

	22
	Historia infuzji – możliwość zapamiętania 2000 zdarzeń oznaczonych datą i godziną zdarzenia
	TAK
	
	x

	23
	Klasa ochrony II, typ CF, odporność na defibrylację, obudowa klasy  IP22  lub klasa I typ BF
	TAK
	
	x

	24
	Zasilanie pomp mocowanych poza stacją dokującą bezpośrednio z sieci energetycznej – niedopuszczalny jest zasilacz zewnętrzny.
	TAK
	
	x

	25
	Czas pracy z akumulatora  min 12 h przy infuzji 25 ml/h
	TAK
	
	x

	26
	Czas ładowania akumulatora do 100% po pełnym rozładowaniu – poniżej 5 h
	TAK
	
	x

	27
	Waga do 3,4 kg
	TAK
	
	x

	28
	Statyw jezdny z zasilaniem 230V
	TAK
	
	x

	III
	STACJA DOKUJĄCA

	1
	Możliwość mocowania  do 6 pomp w tym 5 strzykawkowych, 1 objętościowej
	TAK
	
	x

	2
	Zasilanie 230 V AC 50Hz
	TAK
	
	x

	3
	System szybkiego mocowania pomp w stacji dokującej – bez konieczności demontażu elementów pompy
	TAK
	
	x

	4
	Możliwość szybkiego wyjęcia ze stacji każdej (dowolnej) pompy
	TAK
	
	x

	5
	Zasilanie pomp ze stacji dokującej – automatyczne przyłączenie zasilania po włożeniu pompy
	TAK
	
	x

	6
	Stacja wyposażona w sygnalizację świetlną, alarmową
	TAK
	
	x

	7
	Stacja posiadająca uchwyt do swobodnego przenoszenia
	TAK
	
	x

	8
	Stacja wraz z wysięgnikiem do zawieszania pojemników z  płynami infuzyjnymi
	TAK
	
	x

	9
	Stacja dokująca mobilna – jezdna o podwyższonej nośności
	TAK
	
	x

	IV
	INNE

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej i elektronicznej, paszport techniczny
	Tak
	
	x

	2
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego przez obie strony

	TAK
	
	24 m-cy – 0 pkt

36 m-cy – 3,3 pkt

48 m-cy – 6,6 pkt

60 m-cy – 10 pkt

	3
	Przeglądy okresowe w okresie trwania gwarancji na koszt dostawcy, zgodnie z zaleceniami producenta. Przeglądy wykonywane w siedzibie szpitala.
	Tak
	
	x

	4
	Każdy dzień przestoju spowodowany niesprawnością oferowanego sprzętu przedłuża okres gwarancji.
	Tak
	
	x

	5
	Czas podjęcia naprawy do 2 dni roboczych od zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy.
	Tak
	
	x

	6
	W przypadku, gdy naprawa urządzenia (lub jego części) przedłuża się ponad 60 dni lub pomimo wykonania 3 napraw urządzenia (lub jego części) nie uda przywrócić się do pełnej sprawności urządzenie (lub jego część) podlega wymianie na nowe wolne od wad.
	Tak
	
	x

	7
	W przypadku, gdy w okresie 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy przedmiot umowy nie odzyska sprawności, Wykonawca, począwszy od 6 dnia roboczego, obowiązany jest do zapewnienia urządzenia zastępczego na czas naprawy.
	Tak
	
	x

	8
	Wykonawca zapewni części zamienne i materiały eksploatacyjne przez okres 10 lat.
	Tak
	
	x

	9
	Wykonawca zapewni pełny autoryzowany serwis przez uprawnioną jednostkę gwarantująca skuteczną interwencję serwisową w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym dla oferowanego sprzętu.
	Tak
	
	x

	10
	Szkolenie w zakresie obsługi dla pracowników medycznych oraz obsługi technicznej dla pracowników Działu Aparatury Medycznej i Transportu.
	Tak
	
	x

	11
	Zamawiający wymaga, aby Wykonawca dokonał przeszkolenia pracowników Działu Aparatury Medycznej i Transportu z dokonywania przeglądów sprzętu będącego przedmiotem umowy, przeszkolenie potwierdzone wydanym certyfikatem lub zaświadczeniem
	Tak
	
	x

	12
	Potwierdzenie dokumentem – świadectwem uprawnionego przedstawiciela Wykonawcy dla osób przeszkolonych.
	Tak
	
	x

	13
	Deklaracja zgodności/certyfikat zgodności CE świadczący o zgodności urządzenia z europejskimi warunkami bezpieczeństwa, wpis lub zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych. 
	Tak
	
	x

	14
	Aparatura dopuszczona do obrotu na terytorium Polski, posiadająca wszelkie wymagane przez przepisy prawa świadectwa, certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności, itp. oraz spełniająca wszelkie wymogi w zakresie norm bezpieczeństwa obsługi
	Tak
	
	x

	15
	Zaoferowane według ww. wymagań urządzenia muszą być i gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów,  poza materiałami eksploatacyjnymi.
	Tak
	
	x


5 Plecak reanimacyjny z wyposażeniem - 4 szt.

	Lp.
	PARAMETR WYMAGANY
	WARTOŚĆ GRANICZNA
	PARAMETR OFEROWANY
	OCENA PUNKTOWA

	
	Nazwa i typ  :………………………………………………………...

	
	Producent :……………………………………………………………………

	
	Rok produkcji  : min. 2018, urządzenie nowe, nieużywane.

	I
	Plecak reanimacyjny

	1
	Kolor czerwony z pasami odblaskowymi wzdłuż całej powierzchni
	TAK
	
	x

	2
	Wyposażony w ampularium duże czerwone wykonane z cordury mieszczące 160 ampułek z dwiema kieszeniami przednimi 
	TAK
	
	x

	3
	Plecak wykonany z cordury lub materiału łatwo zmywalnego
	TAK
	
	x

	4
	Możliwość noszenia na plecach z szelkami z dodatkowym uchwytem do noszenia ręcznego
	TAK
	
	x

	5
	2 kieszenie z przodu 3 kieszenie boczne ( jeden bok 2 kieszenie, drugi bok 1 kieszeń)
	TAK
	
	x

	6
	System gumek i mocowań wewnątrz plecaka
	TAK
	
	x

	7
	Kieszeń na dokumenty
	TAK
	
	x

	8
	Transportowe saszetki modułowe w czterech różnych rozmiarach kodowane kolorystycznie, mocowane rzepem
	TAK
	
	x

	9
	Dodatkowo wzmocnione dno plecaka
	TAK
	
	x

	10
	Kieszenie w plecaku wykonane z przeźroczystego materiału w celu rozpoznania zawartości
	TAK
	
	x

	11
	Dodatkowe małe ampularium czerwone, wykonane z cordury mieszczące od 10 do 20 ampułek różnej wielkości
	TAK
	
	x

	12
	Pojemność min 80 l.
	TAK
	
	x

	II
	Reduktor ze skokowym nastawem przepływu i szybkozłączem.

	1
	Obrotowy manometr - kąt obrotu 360 stopni
	TAK
	
	x

	2
	do podłączenia butli nawilżacza, maski lub kaniuli 
	TAK
	
	x

	3
	samocentrujące pokrętło przepływomierza ułatwiające precyzyjny nastaw przepływu 
	TAK
	
	x

	4
	Odczyt wskazań przepływomierza z boku i przodu reduktora 
	TAK
	
	x

	5
	Zakres przepływu :0 do 25 l/min 0, 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 9, 12, 15, 25
	TAK
	
	x

	6
	Gniazdo szybkozłącza typu AGA
	TAK
	
	x

	7
	Ruchoma końcówka przepływomierza
	TAK
	
	x

	III
	SSAK NOŻNY

	1
	Duża moc ssania - swobodny przepływ przez końcówkę ssącą 10 mm wynosi 70 L/min (podciśnienie 0,8 bar 
	TAK
	
	x

	2
	Objętość 600 ml
	TAK
	
	x

	3
	Szybkość i efektywność - odessanie 250 mL gęstego płynu w czasie około 2 sekund 
	TAK
	
	x

	4
	Waga do 1 kg.
	TAK
	
	x

	5
	Konstrukcja podwójnej komory, bez  straty czasu na fazę powrotu tłoka, ssanie jest natychmiastowe i ciągłe 
	TAK
	
	x

	6
	Łatwość użycia - pompa może być poruszana ręką lub nogą. Siła ssania jest łatwo wyczuwalna i łatwo kontrolowana 
	TAK
	
	x

	IV
	BUTLA TLENOWA

	1
	Wykonana z aluminium butla ze stopu aluminium bez szwu z płaskim dnem 
	TAK
	
	x

	2
	Pojemność 2,7 l 
	TAK
	
	x

	3
	ciśnienie napełnienia: 20 MPa=200 barów 
	TAK
	
	x

	4
	ciśnienie robocze: 30 MPa 
	TAK
	
	x

	5
	wyposażenie w zawór do tlenu z gwintem przył. G3/4" 
	TAK
	
	x

	V
	CIŚNIENIOMIERZ DLA DOROSŁYCH ZE STETOSKOPEM – 2 szt.

	1
	Wymienne mankiety  zapinane na rzepy z łatwo odczepianym portem, nr: 9,11,12
	TAK
	
	x

	2
	Trwałość mankietu: 100 000 pomiarów, 
	TAK
	
	x

	3
	Skala o średnicy 50mm, 
	TAK
	
	x

	4
	Odporny na wstrząsy i upadek, spełniający normy AMMI upadku z wysokości 76 cm na twarde podłoże bez konieczności ponownej kalibracji.
	TAK
	
	x

	5
	Zakres pomiaru: 0-300 mmHg, 
	TAK
	
	x

	6
	Gruszka z zaworem spustowym połączona z manometrem do pomiaru w zestawie z mankietem łatwo zmywalnym dla dorosłych oraz stetoskopem.
	TAK
	
	x

	VI
	Latarka diagnostyczna

	1
	Źródło światła bateria LR06
	TAK
	
	x

	2
	Światło typu LED
	TAK
	
	x

	VII
	PULSOKSYMETR NAPALCOWY

	1
	zasilany bateryjnie 2xAA 
	TAK
	
	x

	2
	zakres pomiaru: SpO2: 70 -100%, puls: 30-235 bpm 
	TAK
	
	x

	3
	Wyświetlacz cyfrowy saturacji oraz tętna
	TAK
	
	x

	4
	Cyfrowy wyświetlacz krzywej pletyzmograficznej
	TAK
	
	x

	VIII
	PROWADNICA DO TRUDNYCH INTUBACJI

	1
	Średnica zewnętrzna 15Ch, długość 600mm 
	TAK
	
	x

	2
	Prowadnica typu Bougie
	TAK
	
	x

	IX
	TERMOMETR BEZDOTYKOWY



	1
	Termometr służy do pomiaru temperatury na czole 
	TAK
	
	x

	2
	Czas pomiaru: ≤ 1 sekundy 
	TAK
	
	x

	3
	Podświetlany wyświetlacz cyfrowy LCD
	TAK
	
	x

	4
	Wybór trybu pomiaru temperatury na czole lub powierzchni przedmiotów o temperaturze niższej niż 110°C i emisyjności równej 0,95.
	TAK
	
	x

	5
	Dwa tryby pomiaru temperatury: skala Fahrenheita i Celsjusza, do wyboru.
	TAK
	
	x

	6
	Funkcja pamięci z zachowaniem wartości 32 ostatnich wyników pomiaru.
	TAK
	
	x

	7
	Zakres pomiaru: temperatura ciała: 22,0°C – 42,9°C / 71,6°F – 109,0°F.
	TAK
	
	x

	8
	Zakres pomiaru: temperatura powierzchni: 0,0°C – 100,0°C / 32,0°F – 212,0°F.
	TAK
	
	x

	9
	Zasilanie: DC3 V (baterie AA/2 sztuki).
	TAK
	
	x

	10
	Funkcja alarmu w wypadku podwyższonej temperatury ciała
	TAK
	
	x

	X
	SILIKONOWY WIELORAZOWY WOREK SAMOROZPRĘŻALNY DLA DZIECI

	1
	Zawór ograniczający podanie powietrza pod ciśnieniem wyższym niż 40 cm H2O 
	TAK
	
	x

	2
	Dedykowany rezerwuar tlenowy
	TAK
	
	x

	3
	Możliwość sterylizacji w temp. 134 stopni C.
	TAK
	
	x

	4
	Dedykowany dla dzieci
	TAK
	
	x

	XI
	MASKA CPAP – 2 szt.

	1
	Zestaw złożony: złącze tlenowe CPAP, przewodu tlenowego 2 m, neoprenowa uprząż mocująca , maska nr 5
	TAK
	
	x

	2
	Zakres CPAP: 5- 20 cm H20 Wymagany dostępny przepływ : 8-25 l/min Waga (z maską i przewodem tlenowym): ok. 0.1 kg Temperatura pracy: od -18 do + 50 C Temperatura przechowywania: od -40 do + 60 C Względna wilgotność (przechowywanie i użytkowanie): 15 do 95% Złącze maski: 22 mm
	TAK
	
	x

	XII
	INNE

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim (dostawa z urządzeniami elektronicznymi) 
	TAK
	
	x

	2
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE urządzeń elektrycznych dla urządzeń elektronicznych.
	TAK
	
	x

	3
	Gwarancja min. 12 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego przez obie strony

	TAK
	
	12 m-cy – 0 pkt

24 m-cy – 1,25 pkt

36 m-cy – 2,5 pkt

48 m-cy – 3,75 pkt

60 m-cy – 5 pkt


	
	Zadanie nr 06
	
	

	
	Analizator parametrów krytycznych
	
	

	
	
	
	

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	jedn. miary
	ilość

	1
	Analizator parametrów krytycznych 
	szt. 
	1


1 ANALIZATOR PARAMETRÓW KRYTYCZNYCH – 1 szt

	Lp.
	PARAMETR WYMAGANY
	WARTOŚĆ GRANICZNA
	PARAMETR OFEROWANY
	OCENA PUNKTOWA

	
	Nazwa i typ  :………………………………………………………...

	
	Producent :……………………………………………………………………

	
	Rok produkcji  : min. 2018, urządzenie nowe, nieużywane.

	I
	WYMAGANIA OGÓLNE

	1
	Przenośny analizator do diagnostyki in vitro określonych parametrów z krwi pełnej. Przeznaczony do użytku przy łóżku chorego, na wszystkich oddziałach szpitalnych oraz w transporcie sanitarnym
	TAK
	
	x

	2
	Pełna dostępność analizatora 24 godziny, 7 dni w tygodniu
	TAK
	
	x

	3
	Obudowa termoplastyczna
	TAK
	
	x

	4
	Wyświetlacz parametrów
	TAK
	
	x

	5
	Skaner laserowy do odczytywania kodów pacjenta, historii choroby
	TAK
	
	x

	6
	Port transmisji danych
	TAK
	
	x

	7
	Klawiatura
	TAK
	
	x

	8
	Możliwość drukowania wyników
	TAK
	
	x

	9
	Masa aparatu 600 g
	TAK
	
	x

	10
	Zakres wykonywanych badań:

Sód
Potas
Hematokryt
Hemoglobina 
Gazometria (pH, pCO2, pO2,TCO2, HCO3, BE)

Możliwość wykonywania dodatkowych badań na aparacie:
cTnI (Troponina I)
CK-MB
BNP
Mleczany
Glukoza 
iCa
Crea
BUN
Czasy krzepnięcia: ACT, PT/INR
Β-hCG
	TAK
	
	x

	11
	Czas wykonania badania nie dłuższy niż 4 min. (Nie dotyczy badań immunoenzymatycznych)
	TAK
	
	x

	12
	Każde przeprowadzane badanie dla każdego pacjenta poprzedzone jest kalibracją aparatu
	TAK
	
	x

	13
	Okres przydatności odczynników do przeprowadzenia badań min. 5 miesięcy
	TAK
	
	x

	14
	Drukarka bezprzewodowa
	TAK
	
	x

	15
	Akumulatorki (2 szt.) 
	TAK
	
	x

	16
	Kasety do przeprowadzenia badań (min. 50 szt.)
	TAK
	
	x

	17
	Sprzęt odporny na środki dezynfekcyjne używane oraz promienie UV
	TAK
	
	x

	II
	INNE

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej i elektronicznej, paszport techniczny.
	Tak
	
	x

	2
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego przez obie strony

	TAK
	
	24 m-cy – 0 pkt

36 m-cy – 10 pkt

48 m-cy – 20 pkt

60 m-cy – 40 pkt

	3
	Przeglądy okresowe w okresie trwania gwarancji na koszt dostawcy, zgodnie z zaleceniami producenta. Przeglądy wykonywane w siedzibie szpitala.
	Tak
	
	x

	4
	Każdy dzień przestoju spowodowany niesprawnością oferowanego sprzętu przedłuża okres gwarancji.
	Tak
	
	x

	5
	Czas podjęcia naprawy do 2 dni roboczych od zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy.
	Tak
	
	x

	6
	W przypadku, gdy naprawa urządzenia (lub jego części) przedłuża się ponad 60 dni lub pomimo wykonania 3 napraw urządzenia (lub jego części) nie uda przywrócić się do pełnej sprawności urządzenie (lub jego część) podlega wymianie na nowe wolne od wad.
	Tak
	
	x

	7
	W przypadku, gdy w okresie 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy przedmiot umowy nie odzyska sprawności, Wykonawca, począwszy od 6 dnia roboczego, obowiązany jest do zapewnienia urządzenia zastępczego na czas naprawy.
	Tak
	
	x

	8
	Wykonawca zapewni części zamienne i materiały eksploatacyjne przez okres 10 lat.
	Tak
	
	x

	9
	Wykonawca zapewni pełny autoryzowany serwis przez uprawnioną jednostkę gwarantująca skuteczną interwencję serwisową w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym dla oferowanego sprzętu.
	Tak
	
	x

	10
	Szkolenie w zakresie obsługi dla pracowników medycznych oraz obsługi technicznej dla pracowników Działu Aparatury Medycznej i Transportu.
	Tak
	
	x

	11
	Zamawiający wymaga, aby Wykonawca dokonał przeszkolenia pracowników Działu Aparatury Medycznej i Transportu z dokonywania przeglądów sprzętu będącego przedmiotem umowy, przeszkolenie potwierdzone wydanym certyfikatem lub zaświadczeniem
	Tak
	
	x

	12
	Deklaracja zgodności/certyfikat zgodności CE świadczący o zgodności urządzenia z europejskimi warunkami bezpieczeństwa, wpis lub zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych. 
	Tak
	
	x

	13
	Aparatura dopuszczona do obrotu na terytorium Polski, posiadająca wszelkie wymagane przez przepisy prawa świadectwa, certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności, itp. oraz spełniająca wszelkie wymogi w zakresie norm bezpieczeństwa obsługi
	Tak
	
	x

	14
	Zaoferowane według ww. wymagań urządzenia muszą być i gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów,  poza materiałami eksploatacyjnymi.
	Tak
	
	x


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

(data i podpisy osób upoważnionych do składania 

oświadczeń woli w imieniu wykonawcy)
2

