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FORMULARZ PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA - ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH – DRUK ZAŁ. nr 2 do SIWZ nr EZ/215/22/2010 
Defibrylator dwufazowy   - 11 szt.  
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA, ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW zakup fabrycznie nowych    pięciu defibrylatorów dwufazowych z wózkami reanimacyjnymi 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 2010
	

	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)
	Wymagany

parametr graniczny 
	Oferowane parametry techniczne 

	1.
	Defibrylacja dwufazowa
	Tak
	

	2.
	Zakres wyboru energii w J

min. 5 – 360 J
	Tak, podać 
	

	3.
	Ilość stopni dostępności energii defibrylacji zewnętrznej min. 20
	Tak, podać 
	

	4.
	Czas ładowania do energii 200 J

max. 5 sek.
	Tak, podać
	

	5.
	Defibrylacja ręczna
	Tak
	

	6.
	Defibrylacja półautomatyczna
	Tak
	

	7.
	Ekran monitora - kolorowy
	Tak
	

	8.
	Przekątna ekranu monitora

min. 5 cali
	Tak, podać
	

	9.
	Zasilanie sieciowo - akumulatorowe
	Tak
	

	10.
	Możliwość wykonania kardiowersji
	Tak, podać
	

	11.
	Ciężar max. 7,0 kg
	Tak, podać 
	

	12.
	Możliwość defibrylacji dorosłych i dzieci
	Tak
	

	13.
	Komunikacja z użytkownikiem w języku polskim

(komunikaty na ekranie i tryb doradczy)
	Tak
	

	Monitorowanie EKG

	14.
	Monitorowanie EKG

min. 3 odpr.
	Tak, podać
	

	15.
	Zakres pomiaru tętna 

min. 30 -300 u./min.
	Tak, podać
	

	Stymulacja przezskórna

	16.
	Możliwość wykonania stymulacji w trybach  „na żądanie” i asynchronicznym
	Tak
	

	17.
	Częstotliwość stymulacji w zakresie  min. 40 – 150 imp./min.


	Tak, podać
	

	18.
	Natężenie prądu stymulacji w zakresie min. 0,5 – 140 mA
	Tak, podać
	

	Saturacja Krwi Tętniczej (SpO2)

	19.
	Zakres pomiaru saturacji min. 1 – 100 %
	Tak
	

	20.
	Krzywa pletyzmograficzna na ekranie
	Tak
	

	21.
	Czujnik wielorazowego uzytku typu „klips na palec”
	Tak
	

	                                                                             Inne

	  22
	Gwarancja na min. 24 miesiące
	Tak
	

	  23.
	Zgłoszenie / wpis do rejestru wyrobów medycznych / Deklaracja zgodności CE
	Tak
	

	24. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim    nie później niż z dostawą)
	Tak
	


ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH (Szafki) WÓZKA REANIMACYJNEGO
Dane podstawowe dla wózka:

	1.
	Producent 
	

	2.
	Kraj producenta
	

	3.
	Nazwa, model, typ wózka
	

	4.
	Rok produkcji 2010
	

	5.
	Znak CE (deklaracja zgodności / certyfikat )
	


Parametry i wymogi konieczne do spełnienia.
	Lp.
	Parametry -Warunek graniczny
	Odpowiedź Wykonawcy TAK/NIE
	Oferowana wartość i opis

	1.
	2.
	3.
	4.

	1.
	Konstrukcja wózka i szuflady ze stali malowanej proszkowo
	Tak


	

	2.
	Blat i części boczne z tworzywa sztucznego z grupy  ABS o wysokiej trwałości 
	Tak


	

	3.
	Blat z podniesionymi brzegami z trzech stron zabezpieczający przed zsuwaniem się sprzętu i uchwytem do prowadzenia wózka
	Tak


	

	4.
	Całkowite wymiary wózka z akcesoriami: 790 x 700 x 1250 h mm
	Tak


	

	5.
	Układ jezdny wyposażony w cztery koła Ø 150 mm, anty-elektrostatyczne, 2 z hamulcami, system łatwego prowadzenia oraz zabezpieczenia przed uderzeniami
	Tak


	

	6.
	Obrotowa półka na defibrylator zamontowana na wysięgniku umożliwiającym łatwy dostęp ze wszystkich stron, blokowana, obrotowa o 360 °.
	Tak


	

	7.
	Półka pod defibrylator o regulowanych wymiarach: od 495 x 280 mm do 360 x 280 mm 
	Tak


	

	8.
	Wózek wyposażony w 5 szuflad na prowadnicach rolkowych:

· 2 szuflady wysokości 75 mm na leki pierwszej pomocy z organizerami na poszczególne ampułki, 

· 2 szuflady wysokości 155 mm z wkładami z wytłoczonego tworzywa ABS i przegrodami na leki, obciążenie min. 20 kg

· 1 szuflada wysokości 235 mm na płyny infuzyjne, obciążenie min. 30 kg
	Tak


	

	9.
	Uchylna kieszeń boczna, transparentna - 2 szt.
	Tak


	

	10.
	Pojemnik na cewniki umieszczony z tyłu wózka wbudowany w konstrukcję wózka
	Tak


	

	11.
	Centralna blokada szuflad na plomby 
	Tak


	

	12.
	Uchwyt na płyny infuzyjne ze stali nierdzewnej z regulacją wysokości
	Tak
	

	13.
	Półka pod ssak z zabezpieczeniem przed wypadnięciem ssaka 
	Tak


	

	14.
	Uchwyt na butle tlenową
	Tak


	

	15.
	Wysuwana spod blatu pomocnicza półka (np. do pisania)
	Tak


	

	16.
	Płyta CPR montowana do wózka
	Tak
	

	17.
	Kosz na odpady
	Tak


	

	18.
	Deklaracja Zgodności CE na wyrób medyczny
	Tak


	

	19.
	Katalog / folder potwierdzający zgodność oferowanego produktu z wymaganymi parametrami
	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).
