Załącznik nr 5 do SIWZ 03/2019
Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia
(ZESTAWIENIE PARAMETRÓW 
WYMAGANYCH I PODLEGAJĄCYCH OCENIE) 
	
	Zadanie nr 01
	
	

	
	Sprzęt do defibrylacji
	
	


Przedmiot zamówienia: Defibrylator - 2 szt.

	Lp.
	PARAMETR WYMAGANY
	WARTOŚĆ GRANICZNA
	PARAMETR OFEROWANY
	OCENA PUNKTOWA

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

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

	
	Rok produkcji aparatu : 2019, 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 230V 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 220V 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 główny 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 - 1 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 zgodnie z normą EN 1789 lub równoważną
	TAK
	
	x

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

	7. 
	Impregnowana, dedykowana torba do noszenia na ramieniu z kieszeniami na akcesoria i materiały zużywalne
	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
(podać liczbę miesięcy)

	TAK
	
	24 m-ce – 0 pkt
36 m-cy – 10 pkt

48 m-cy – 25 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. 
	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 gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów,  poza materiałami eksploatacyjnymi.
	TAK
	
	x


	
	Zadanie nr 02
	
	

	
	Urządzenia do terapii gazowej i oddechowej
	
	


Przedmiot zamówienia: RESPIRATOR TRANSPORTOWY – 4 szt.
	Lp.
	PARAMETR WYMAGANY
	WARTOŚĆ GRANICZNA
	PARAMETR OFEROWANY
	OCENA PUNKTOWA

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

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

	
	Rok produkcji aparatu : 2019, urządzenie nowe, nieużywane.

	I
	OGÓLNE

	1. 
	Respirator przeznaczony do wentylacji dorosłych, dzieci
	TAK
	
	x

	2. 
	Autotest poprawności działania urządzenia wykonywany po każdym uruchomieniu respiratora
	TAK
	
	x

	3. 
	Tryb wentylacji IPPV
	TAK
	
	x

	4. 
	Tryb wentylacji „Demand"
	TAK
	
	x

	5. 
	Elektronicznie kontrolowany stosunek wdechu do wydechu uwzględniający zmianę częstotliwości oddechowej przez użytkownika - parametr dodatkowo punktowany w zakresie kryterium parametry techniczne
	TAK/NIE
	
	TAK – 1 pkt

NIE – 0 pkt

	6. 
	Możliwość wykonania przez pacjenta oddechu spontanicznego w dowolnym momencie cyklu wentylacji - parametr dodatkowo punktowany w zakresie kryterium parametry techniczne
	TAK/NIE
	
	TAK – 1 pkt

NIE – 0 pkt

	7. 
	System elektroniczny zapobiegający wzbudzeniu alarmu wysokiego ciśnienia w przypadku chwilowego wzrostu ciśnienia w drogach oddechowych np. przy kaszlu pacjenta - parametr dodatkowo punktowany w zakresie kryterium parametry techniczne
	TAK/NIE
	
	TAK – 1 pkt

NIE – 0 pkt

	8. 
	Wyposażony w wbudowany manometr słupkowy i zastawkę ciśnieniową bezpieczeństwa z regulacją na min 2 poziomach 20 i 45 mbar.
	TAK
	
	x

	9. 
	Zastawka ciśnieniowa bezpieczeństwa regulowana przyciskami z piktogramami:

- maska do wentylacji,

- laryngoskop.

Podświetlanymi diodą, celem ułatwienia obsługi respiratora
- parametr dodatkowo punktowany w zakresie kryterium parametry techniczne
	TAK/NIE
	
	TAK – 1 pkt

NIE – 0 pkt

	10. 
	Tryb CPR: w postaci głosowego przewodnika resuscytacji w języku

polskim - parametr dodatkowo punktowany w zakresie kryterium parametry techniczne
	TAK/NIE
	
	TAK – 1 pkt

NIE – 0 pkt

	11. 
	Możliwość wentylacji 100% tlenem
	TAK
	
	x

	12. 
	Zintegrowana regulacja częstości i objętości oddychania
	TAK
	
	x

	13. 
	Regulacja objętości oddechowej w zakresie min 65 do 950 ml (pojedynczego oddechu)
	TAK
	
	x

	14. 
	 Regulacja częstotliwości oddechowej w zakresie min 10-25/min
	TAK
	
	x

	15. 
	Możliwość ręcznego wyzwalania oddechów w trybie CPR bezpośrednio

przy masce do wentylacji
	TAK
	
	x

	16. 
	Alarmy bezpieczeństwa optyczne i dźwiękowe: wysokiego ciśnienia

wentylacji, niskiego ciśnienia wentylacji/rozłączenia, niskiego ciśnienia tlenu na przyłączu tlenowym, rozładowania baterii, alarm autotestu
	TAK
	
	x

	17. 
	Zasilanie bateryjne - czas pracy baterii min. I rok
	TAK
	
	x

	18. 
	Bezpiecznik chroniący aparat przed wewnętrznymi spięciami
	TAK
	
	x

	19. 
	Temperatura pracy w zakresie min. od :  -18°C do +60°C
	TAK
	
	x

	20. 
	Waga respiratora max 2 kg
	TAK
	
	x

	21. 
	Waga respiratora max 0,7 kg - parametr dodatkowo punktowany w zakresie kryterium parametry techniczne
	TAK/NIE
	
	TAK – 5 pkt

NIE – 0 pkt

	22. 
	Zasilanie w tlen o ciśnieniu min od 2,7 do 6,0 bar
	TAK
	
	x

	23. 
	Przewód pacjenta silikonowy z możliwością szybkiej sterylizacji w autoklawie w temp. 134 °C z zastawką PEEP
	TAK
	
	x

	24. 
	Przewód ciśnieniowy ze złączem AGA i złączką kątową - komplet
	TAK
	
	x

	25. 
	Reduktor medyczny z przepływomierzem nastawnym od 0-25 l/min oraz złączem AGA
	TAK
	
	x

	26. 
	Butla 2,7 l aluminiowa z zaworem
	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
(podać liczbę miesięcy)


	TAK
	
	24 m-ce – 0 pkt
36 m-cy – 10 pkt

48 m-cy – 20 pkt

60 m-cy – 30 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


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

(data i podpisy osób upoważnionych do składania 

oświadczeń woli w imieniu wykonawcy)
8

