FORMULARZ PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA - ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH – DRUK ZAŁ. nr 2 do SIWZ nr NZ/215/95/2009 – pakiet nr 1-  Kardiomonitory stacjonarne - 4 szt.
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA, ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW zakup 4 kardiomonitorów stacjonarnych wraz z dostarczeniem do loco, montażem, uruchomieniem oraz przeszkoleniem pracowników z zakresu obsługi tego sprzętu.
Dane podstawowe

	1.
	Producent 
	

	2.
	Kraj producenta
	

	3.
	Nazwa, model, typ aparatu
	

	4.
	Rok produkcji nie starszy niż  2009
	

	5.
	Znak CE (deklaracja zgodności / certyfikat )
	

	6.
	Oferowane urządzenie jest dopuszczone do stosowania i użytkowania w Polsce zgodnie 

z ustawą wyrobach medycznych 

z dnia 20 kwietnia 2004 r.
	


Parametry i wymogi konieczne do spełnienia. 
	L.p.
	Opis parametru wymaganego

(wymagania graniczne)
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany - oświadczyć TAK/ NIE oraz podać parametry oferowane

	
	KARDIOMONITOR MODUŁOWY – STACJONARNY –4 SZTUKI
	TAK
	

	1. 
	Zintegrowany ekran kolorowy typu TFT, rozdzielczość nie mniej niż 800 x 600, przekątna ekranu minimum 12"
	TAK
	

	2. 
	Minimum 8 krzywych dynamicznych wybranych, monitorowanych parametrów, wyświetlanych jednoczasowo na ekranie;
	TAK
	

	3. 
	System obsługi monitorów poprzez manipulator „pokrętło / przycisk”, i klawiaturę funkcyjną oraz ekran dotykowy
	TAK
	

	4. 
	Konstrukcja modułowa – pozwalająca na bezpieczne rozdzielenie obwodów wejściowych /modułów pomiarowych/ od kardiomonitora /niegalwaniczne połączenie moduł – monitor/ oraz konfigurowanie stanowiska poprzez przenoszenie przez użytkownika modułów pomiarowych pomiędzy kardiomonitorami systemu
	TAK
	

	5. 
	Możliwość rozbudowy monitorów o moduły: inwazyjnego ciśnienia (do 4 kanałów pomiarowych, kapnografii, gazów anestetycznych, rzutu minutowego metodą termodylucji, rzutu minutowego metodą impedancji kardiograficznej (ICG), 12 odprowadzeniowego EKG)
	TAK
	

	6. 
	Alarmy wizualne i akustyczne wszystkich parametrów
	TAK
	

	7. 
	Alarmy techniczne z podaniem przyczyny i rejestracją zdarzeń dla potrzeb serwisu
	TAK
	

	8. 
	Monitory wyposażone w kalkulatory obliczeń lekowych
	TAK
	

	9. 
	Mocowania ścienne z koszykiem na akcesoria
	TAK
	

	10. 
	MONITOROWANIE EKG/ST/Arytmia – x 4szt
	TAK
	

	11. 
	Monitorowanie standardowe 3/5 odprowadzeń EKG - wyświetlanie do 7 odprowadzeń jednocześnie
	TAK
	

	12. 
	Zakres pomiarowy częstości akcji serca: minimum 15 – 300 uderzeń na minutę;

Dokładność pomiaru częstości akcji serca ±1%;
	TAK
	

	13. 
	Analiza odcinka ST we wszystkich monitorowanych odprowadzeniach EKG w zakresie: -2 mV ÷ + 2 mV;
	TAK
	

	14. 
	Automatyczna analiza arytmii z alarmami - klasyfikacja minimum 12 kategorii zaburzeń rytmu;
	TAK
	

	15. 
	Obwody wejściowe w klasie CF, odporne na impuls defibrylujący. 
	TAK
	

	16. 
	MONITOROWANIE ODDECHU – x 4szt.
	TAK
	

	17. 
	Pomiar metodą impedancyjną;
	TAK
	

	18. 
	Przebieg dynamiczny i wartości numeryczne wyświetlane na ekranie
	TAK
	

	19. 
	Zakres pomiarowy minimum 0-100 rpm kardiomonitorów dokładnością +/- 2 rpm
	TAK
	

	20. 
	MONITOROWANIE CIŚNIENIA METODĄ NIEINWAZYJNĄ – x 4szt.
	TAK
	

	21. 
	Tryb pracy automatyczny (z programowanym interwałem) i ręczny (na żądanie)
	TAK
	

	22. 
	Odstępy pomiarów w trybie automatycznym: od 1, do co najmniej 240 minut.
	TAK
	

	23. 
	Zakres pomiarowy nie mniej niż od 20 do 260 mmHg;
	TAK
	

	24. 
	Wyświetlanie wartości skurczowej, rozkurczowej, średniej
	TAK
	

	25. 
	3 mankiety wielorazowe dla dorosłych w różnych rozmiarach (wraz z przewodem połączeniowym);
	TAK
	

	26. 
	MONITOROWANIE CIŚNIENIA INWAZYJNEGO (DWA KANAŁY) – X1szt
	TAK
	

	27. 
	Wyświetlanie wartości skurczowego, rozkurczowego i średniego
	TAK
	

	28. 
	Wyświetlanie dwóch krzywych ciśnienia jednocześnie
	TAK
	

	29. 
	Przewód interfejsowy oraz po 5 jednorazowych przetworników na kanał pomiarowy
	TAK
	

	30. 
	Wybór i prezentacja na ekranie nazw ciśnień monitorowanych w tym ciśnienia wewnątrzczaszkowego i ciśnienia tętnicy płucnej


	TAK
	

	31. 
	MONITOROWANIE SATURACJI I PLETYZMOGRAFII –x 4
	TAK
	

	32. 
	Przebieg dynamiczny i wartości numeryczne wyświetlane na ekranie
	TAK
	

	33. 
	Dźwięk wykrycia pulsu o zmiennej charakterystyce zależnej od wartości saturacji (funkcja „pitch tone”)
	TAK
	

	34. 
	Czujniki do pomiaru dla dorosłych na palec, wielorazowego użytku z przewodem połączeniowym;
	TAK
	

	35. 
	Zakres pomiarowy 30÷ 100% z dokładnością ± 3%
	TAK
	

	36. 
	MONITOROWANIE TEMPERATURY – x4
	TAK
	

	37. 
	Zakres pomiarowy minimum 10 ÷ 45 ºC z dokładnością ±0,1°C;
	TAK
	

	38. 
	Możliwość jednoczesnego monitorowania 2 kanałów temperatury wraz wyświetlaniem wartości różnicy między nimi 
	TAK
	

	39. 
	Czujniki temperatury wielorazowe: powierzchniowe i wewnętrzne;
	TAK
	

	40. 
	MONITOROWANIE KAPNOGRAFII (POMIAR W STRUMIENIU BOCZNYM) – x 1
	TAK
	

	41. 
	Pomiar EtCO2 i InsCO2 w zakresie, co najmniej od 0 do 90 mmHg
	TAK
	

	42. 
	Wyświetlanie krzywej kapnograficznej 
	TAK
	

	43. 
	W ofercie z modułem 5 jednorazowych linii pomiarowych, 5 jednorazowych adapterów układu pacjenta, 5 pułapek wodnych
	TAK
	

	44. 
	MONITOROWANIE RZUTU SERCA – CIĄGŁY, NIEINWAZYJNY POMIAR METODA ICG – X 1
	TAK
	

	45. 
	Metoda pomiaru impedancji kardiograficznej (IKG)
	TAK
	

	46. 
	Pomiar rzutu minutowego serca (CO) i pojemności wyrzutowej serca (SV)
	TAK
	


Wykonawca, którego oferta zostanie wybrana jako najkorzystniejsza w niniejszym postępowaniu zapewni co najmniej 24 miesięczny serwis gwarancyjny na własny koszt.

W trakcie  trwania okresu gwarancyjnego wykonawca bezpłatnie będzie dokonywał okresowych przeglądów technicznych, każdorazowo na wezwanie zamawiającego jednak nie częściej niż dwa razy do roku.

Po zakończeniu okresu gwarancji wykonawca na wezwanie zamawiającego wykona bezpłatnie jeden okresowy przegląd techniczny. 

Warunek graniczny jest bezwzględnie wymagany i winien być potwierdzony przez Wykonawcę w formie wpisu  „ TAK” lub „NIE”. Niespełnienie parametrów granicznych spowoduje odrzucenie oferty.  Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcjonalnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów   i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług  medycznych.
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(podpis osoby – osób uprawnionych


 







do składania oświadczeń woli









               wraz z pieczątką imienną

Na potwierdzenie spełnienia oferowanych parametrów Oferent przedstawi szczegółowy opis aparatury,foldery, prospekty itp. jako załącznik do oferty (w języku polskim).
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