(pieczęć Wykonawcy) 




               Załącznik nr 1.4 do SIWZ

Tabela warunków technicznych i eksploatacyjnych (Specyfikacja przedmiotowa)

	Zadanie nr 4 – Zestaw do monitorowania i diagnostyki układu krążeniowo-oddechowego – 1 kpl

	Nazwa
	
	

	Typ
	
	

	Wytwórca
	
	

	Kraj pochodzenia
	
	

	Rok produkcji:  2019
	
	

	Lp.
	Wymagania techniczne i eksploatacyjne

	Parametr graniczny/ warunek wymagany
	Parametry techniczne  oferowane przez Wykonawcę (podać zakres lub opisać*)
	Ocena punktowa za parametry podlegające ocenie

	I. Parametry techniczne

	1. 
	Aparat EKG – 2 szt.
	Tak
	
	Wymagane

	2. 
	Aparat 12-kanałowy
	Tak
	
	Wymagane

	3. 
	Kolorowy ekran graficzny-dotykowy LCD z możliwością podglądu min. 3, 6, 12 odprowadzeń (oraz informacjami tekstowymi o parametrach zapisu i  wydruku oraz kontakcie każdej elektrody ze skórą)
	Tak
	
	Wymagane

	4. 
	Wymiar ekranu  min. 
	Tak, podać
	
	5,5 ‘’– 0 pkt

powyżej – 5 pkt

	5. 
	Rozdzielczość ekranu min. (punkty 640 x 480)
	Tak
	
	Wymagane

	6. 
	Interfejs RS232, USB, opcjonalnie LAN i WI-FI 
	Tak
	
	Wymagane

	7. 
	Kontrola kontaktu każdej elektrody ze skórą 
	Tak
	
	Wymagane

	8. 
	Wymiary max (mm) - 330x270x100
	Tak, podać
	
	Wymagane

	9. 
	Zasilanie sieciowo-akumulatorowe 
	Tak
	
	Wymagane

	10. 
	Waga  max. (z wbudowanym akumulatorem)
	Tak, podać
	
	3,5 kg – 0 pkt

poniżej – 5 pkt

	11. 
	Zasilanie 115V/230V, 50Hz
	Tak, podać
	
	Wymagane

	12. 
	Szerokość papieru 112 mm
	Tak, podać
	
	Wymagane

	13. 
	Rodzaj papieru - rolka/ A4 po podłączeniu drukarki pod USB
	Tak
	
	Wymagane

	14. 
	Klawiatura kombinowana alfanumeryczna i funkcyjna ekran dotykowy
	Tak
	
	Wymagane

	15. 
	Rodzaj wydruku - termiczny / opcjonalnie zewnętrzna drukarka atramentowa lub laserowa
	Tak
	
	Wymagane

	16. 
	Prędkość przesuwu papieru min. (mm/s) 5; 10; 25; 50
	Tak, podać
	
	Wymagane

	17. 
	Rejestracja jednoczasowa sygnału EKG z 12 odprowadzeń wg Eithovena, Goldberga, Wilsona
	Tak, podać
	
	Wymagane

	18. 
	Ilość kanałów min. : 3, 4, 6, 12
	Tak, podać
	
	Wymagane

	19. 
	Ilość odprowadzeń - 12
	Tak
	
	Wymagane

	20. 
	Ilość wyświetlanych odprowadzeń min. 3,6,12
	Tak, podać
	
	Wymagane

	21. 
	Ilość drukowanych odprowadzeń min. – 3,4,6,12, 3x4+1, 3x4+2, 3x4+3, 4x3+1, 6x2+1, 6x2+2
	Tak, podać
	
	Wymagane

	22. 
	Rejestracja w trybie automatycznym: czas rzeczywisty, czas synchro
	Tak
	
	Wymagane

	23. 
	Detekcja kardiostymulatorów
	Tak
	
	Wymagane

	24. 
	Czułość min. (mm/mV): 2,5; 5; 10; 20
	Tak, podać
	
	Wymagane

	25. 
	Filtr zakłóceń sieciowych (Hz) 50-60 
	Tak
	
	Wymagane

	26. 
	Filtr zakłóceń mięśniowych (Hz) 25; 35
	Tak
	
	Wymagane

	27. 
	Filtr izolinii min. (Hz): 0,125(1,5s); 0,25(0,6s); 0,5(0,3s); 1,5(0,1s), splines
	Tak, podać
	
	Wymagane

	28. 
	Filtr autoadaptacyjny
	Tak
	
	Wymagane

	29. 
	Sygnał dźwiękowy tętna 
	Tak
	
	Wymagane

	30. 
	Baza danych zapisów EKG w pamięci aparatu, nieograniczona możliwość zapisu w pamięci komputera za pomocą dedykowanego oprogramowania.
	Tak, podać
	
	400 zapisów – 0 pkt

powyżej – 5 pkt

	31. 
	Profil automatyczny 
	Tak
	
	Wymagane

	32. 
	Profil manualny
	Tak
	
	Wymagane

	33. 
	Możliwość ustawienia nieograniczonej ilości własnych profili użytkownika 
	Tak
	
	Wymagane

	34. 
	Tryb LONG (do wykrywania arytmii), długi zapis 1/2 odprowadzenia (minuty) - 10/10
	Tak, podać
	
	Wymagane

	35. 
	Minimum 10 profili LONG
	Tak, podać
	
	Wymagane

	36. 
	Możliwość wydruku bezpośrednio na drukarce laserowej HP
	Tak
	
	Wymagane

	37. 
	Możliwość podglądu zapisów EKG i analizą bez drukowania z pamięci aparatu
	Tak
	
	Wymagane

	38. 
	Możliwość wykonania kopii badania z pamięci aparatu
	Tak
	
	Wymagane

	39. 
	Możliwość wpisania do wydruku danych pacjenta
	Tak
	
	Wymagane

	40. 
	Możliwość wpisania do wydruku danych lekarza lub ośrodka zdrowia
	Tak
	
	Wymagane

	41. 
	Możliwość rozbudowy o analizę i interpretacje (analiza liczbowa, interpretacja słowna, uśrednianie krzywych EKG, 10 sek. tętna)
	Tak
	
	Wymagane

	42. 
	Oprogramowanie do komputerowego EKG
	Tak
	
	Wymagane

	43. 
	Współpraca na dzień składania oferty z kompleksową platformą kardiologiczną, w której można wykonać zarówno badania EKG wraz z oceną ryzyka nagłej śmierci sercowej, jak i spirometrię, próbę wysiłkową, holter EKG, holter ciśnienia i ergospirometrię.
	Tak
	
	Wymagane

	44. 
	Możliwość rozbudowy o zestaw do prowadzenia prób wysiłkowych 
	Tak
	
	Wymagane

	45. 
	Możliwość rozbudowy o wewnętrzny moduł spirometryczny (pełna spirometria wdechowo-wydechowa, 49 parametrów FVC, Best FVC, FEV0.75, FEV1, Best FEV1, FEV3, FEV6, PEF, FEV0.75/FVC, FEV1/FVC, FEV3/FVC, FEV6/FVC, FEV0.75/SVC, FEV1/SVC, FEV3/SVC, FEV6/SVC, PIF, FIVC, FIV1, MEF75, MEF50, MEF25, FEF75, FEF50, FEF25, MMEF, FET25, FET50, MIF75, MIF50, MIF25, PEFT, FIF50, FEF50/FIF50, FEF50/ SVC, FEV0.75/ FEV6, FEV1/ FEV6, FIV1/FIVC, VEXT, Wiek płuc) 
	Tak
	
	Wymagane

	46. 
	Wydajność pracy z akumulatora 
	Tak, podać
	
	80 minut – 0 pkt

powyżej – 5 pkt

	47. 
	Czas ładownia akumulatora max (przy całkowitym rozładowaniu)
	Tak, podać
	
	6 h – 0 pkt

poniżej – 5 pkt

	48. 
	Klasa bezpieczeństwa ii wg iEC 536
	Tak
	
	Wymagane

	49. 
	Aparat CPAP I – 1 szt
	Tak
	
	Wymagane

	50. 
	Aparat do który zapewnia ciągłą lub przerywaną wentylację ciśnieniem dodatnim osobom wymagającym wentylacji mechanicznej 


	Tak
	
	Wymagane

	51. 
	Przeznaczony dla dzieci o masie ciała przekraczającej 2,5 kg i pacjentów dorosłych 


	Tak
	
	Wymagane

	52. 
	Respirator mierzy, wyświetla i rejestruje dane SpO2, FiO2, CO2 i tętna oraz generuje alarmy 


	Tak
	
	Wymagane

	53. 
	Stosowany zarówno do wentylacji inwazyjnej, jak i nieinwazyjnej 


	Tak
	
	Wymagane

	54. 
	 Aparat przeznaczony do pracy ciągłej, lub 
przerywanej 

	Tak
	
	Wymagane

	55. 
	Tryby objętościowe min: AC/VC, CV, SIMV-VC, MPV-VC 


	Tak
	
	Wymagane

	56. 
	Tryby ciśnieniowe min.: CPAP, PSV, S/T, SIMV AC/PC, SIMV-PC, MPV-PC 


	Tak
	
	Wymagane

	57. 
	Wentylacja AVAPS z obwodem pasywnym w trybach PSV, S/T i A/C-PC 


	Tak
	
	Wymagane

	58. 
	Tryb AVAPS-AE 


	Tak
	
	Wymagane

	59. 
	Tryb objętościowy w obwodzie bez zastawki (z portem wydechowym )

	Tak
	
	Wymagane

	60. 
	 Min 4 konfiguracje obwodów: 

o Jednoramienny obwód pasywny 

o Obwód aktywny PAP 

o Obwód z aktywnym przepływem 

o Obwód dwuramienny 


	Tak
	
	Wymagane

	61. 
	Monitorowane parametry min.: objętości oddechowej (VTe), częstości oddechów (RR), przecieków powietrza, ciśnień terapeutycznych, wentylacji minutowej (MV), stosunku I/E, szczytowego przepływu i ciśnienia oraz poziomu naładowania akumulatora zasilającego 


	Tak
	
	Wymagane

	62. 
	Znamionowy całkowity czas pracy 


	Tak, opisać
	
	15 h – 0 pkt

poniżej – 5 pkt

	63. 
	Kolorowy dotykowy wyświetlacz LCD 

	Tak, podać
	
	Przekątna 20 cm – 0 pkt

powyżej – 5 pkt

	64. 
	Menu w języku polskim 
	Tak
	
	Wymagane

	65. 
	Wyposażony w komunikację Bluetooth, WiFi i NFC 
	Tak
	
	Wymagane

	66. 
	Czujnik FiO2
	Tak
	
	Wymagane

	67. 
	Wbudowana pamięć wewnętrzna 
	Tak, podać
	
	2 GB – 0 pkt

powyżej – 5 pkt

	68. 
	Kompletny zestaw obwodów pacjenta – 5 szt do urządzenia 
	Tak
	
	Wymagane

	69. 
	Filtr antybakteryjny – 5 szt do urządzenia 
	Tak
	
	Wymagane

	70. 
	Dysk flash USB (pamięć wymienna) może być używany w celu importowania i eksportowania danych - 1 szt 
	Tak
	
	Wymagane

	71. 
	Zestaw masek ustno-nosowych obejmujący: 

3 szt. maski ustno-nosowej, 

3 szt. maski nosowej, 
	Tak
	
	Wymagane

	72. 
	Aparat CPAP II – 1 szt.
	Tak
	
	Wymagane

	73. 
	Urządzenie wspomaga spontaniczne oddychanie poprzez przełączanie w cyklu pomiędzy dwoma poziomami ciśnienia, w odpowiedzi na przepływ pacjenta lub w ustalonym, uprzednio ustawionym czasie
	Tak
	
	Wymagane

	74. 
	Wdechowe dodatnie ciśnienie w drogach oddechowych (IPAP czyli suma EPAP i poziomu wspomagania ciśnieniem) stanowi wspomaganie wdechu
	Tak
	
	Wymagane

	75. 
	Tryb S (spontaniczny)

W trybie S możliwe jest ustawienie dwóch ciśnień terapii – jednego dla wdechu (IPAP), drugiego dla wydechu (EPAP).
	Tak
	
	Wymagane

	76. 
	Tryb ST (spontaniczny/czasowy)

W trybie ST urządzenie wzmacnia każdy oddech zainicjowany przez pacjenta, ale zapewnia również  dodatkowe oddechy, jeżeli częstość oddechu pacjenta spadnie poniżej ustalonej wartości
	Tak
	
	Wymagane

	77. 
	Tryb T (czasowy)

W trybie T dostarczana jest stała częstość oddechow oraz stały czas wdechu/wydechu, niezależnie od wysiłku pacjenta.
	Tak
	
	Wymagane

	78. 
	Tryb PAC (wentylacja kontrolowana wspomagana ciśnieniowo)

W trybie PAC czas wdechu jest wstępnie ustawiony
	Tak
	
	Wymagane

	79. 
	Tryb iVAPS (inteligentny tryb wspomagania ciśnieniowego)

Tryb iVAPS został opracowany w celu utrzymania uprzednio ustawionej docelowej minutowej wentylacji pęcherzykowej poprzez regulację wspomagania ciśnieniem oraz automatyczne zapewnienie inteligentnego oddychania zapasowego
	Tak
	
	Wymagane

	80. 
	Roboczy zakres  ciśnienia dla S, ST, T, PAC, iVAPS: 
	Tak, podać
	
	od 2 do 30 cm H2O – 0 pkt

powyżej – 5 pkt

	81. 
	Roboczy zakres ciśnienia dla CPAP 
	Tak, podać
	
	od 4 do 20 cm H2O – 0 pkt

powyżej – 5 pkt

	82. 
	Wymiary max (W x Sz x Gł): 120 mm x 255 mm x 150 mm
	Tak, podać
	
	Wymagane

	83. 
	Waga
	Tak, podać
	
	1,5 kg – 0 pkt

poniżej – 5 pkt

	84. 
	Zestaw zawiera: 

Respirator 

Bateria zewnętrzna (min. 8 godz. pracy) 

Torba do transportu respiratora 

Przeciekowy układ oddechowy 
Komplet masek w rozmiarach S, M i L

	Tak
	
	Wymagane

	85. 
	Skaner naczyniowy – 1 szt
	Tak
	
	Wymagane

	86. 
	Iluminator naczyń krwionośnych pozwalający na bezproblemową lokalizację żył
	Tak
	
	Wymagane

	87. 
	Tryb wizualizacji: kolor – Zmiana kolorów wyświetlania obrazu pozwala lepiej uwidocznić obraz na skórze pacjenta oraz dostosować obraz do własnych preferencji
	Tak
	
	Wymagane

	88. 
	Tryb wizualizacji: inwersja – pozwala uwidocznić żyły lub wyróżnić otaczającą tkankę dzięki trybowi odwrócenia obrazu żył
	Tak
	
	Wymagane

	89. 
	Tryb wizualizacji: jasność - Regulowana jasność umożliwia lekarzom dostosowanie ustawień jasność obrazu bazowego do oświetlenia
	Tak
	
	Wymagane

	90. 
	Tryb wizualizacji: rozmiar – min. 3 rozmiary obrazu
	Tak, podać
	
	Wymagane

	91. 
	Tryb wizualizacji: fine mode - wzmocnienie obrazu – tryb przydatny przy znajdowaniu małych żył i żył głębokich
	Tak
	
	Wymagane

	92. 
	Wykrywanie żył – bliska podczerwień
	Tak
	
	Wymagane

	93. 
	Długość fali światła podczerwonego – ok. 850 nm
	Tak
	
	Wymagane

	94. 
	Widoczna długość fali światła – ok. 530 nm
	Tak
	
	Wymagane

	95. 
	Czas pracy akumulatora
	Tak, podać
	
	5 h – 0 pkt

powyżej – 5 pkt

	96. 
	Czas ładowania baterii
	Tak, podać
	
	4 h – 0 pkt

poniżej – 5 pkt

	97. 
	Waga
	Tak, podać
	
	1 kg – 0 pkt

poniżej – 5 pkt

	98. 
	Ścienny dozownik płynu dezynfekcyjnego – 1 szt.
	Tak
	
	Wymagane

	99. 
	Automatyczny dozownik płynu dezynekcyjnego
	Tak
	
	Wymagane

	100. 
	Pojemnik dezynfekcyjny 10l z możliwością ustawienia na wózku – 10 szt.
	Tak
	
	Wymagane

	101. 
	Pojemniki wykonane z polipropylenu, w kolorze białym z przeźroczystą pokrywą oraz sitem do odsączania
	Tak
	
	Wymagane

	102. 
	Wymiary max. 530 x 330 x 150 mm
	Tak, podać
	
	Wymagane

	103. 
	Pojemniki dezynfekcyjne 30l z kranikiem – 3 szt.
	Tak
	
	Wymagane

	104. 
	Pojemniki wykonane z polipropylenu, w kolorze białym z pokrywą oraz sitem do odsączania narzędzi, z kranikiem umożliwiającym opróżnienie pojemnika
	Tak
	
	Wymagane

	105. 
	Wymiary max. 530 x 330 x 210 mm
	Tak, podać
	
	Wymagane

	II. Warunki gwarancji i serwisu



	106. 
	Gwarancja na całość min. 24 miesiące
	Tak
	 
	Wymagane

	107. 
	Przeglądy na okres 24 miesięcy wliczone w cenę oferty
	Tak
	 
	Wymagane

	108. 
	Instalacja przez autoryzowany serwis producenta (autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny). 
	Tak
	 
	Wymagane

	109. 
	Czas reakcji na zgłoszenie awarii w okresie gwarancji max. 48 godzin (dotyczy dni roboczych) 
	Tak, podać
	 
	48h - 0 pkt.,                <48h, >24h - 5 pkt.,            <24h - 10 pkt.

	110. 
	Czas naprawy aparatu bez konieczności wymiany części lub podzespołów max.72 godziny (dotyczy dni roboczych) 
	Tak
	 
	Wymagane

	111. 
	Możliwość zgłaszania awarii telefon,fax,email
	Tak
	 
	Podać dane teleadresowe

	112. 
	Autoryzacja producenta na sprzedaż zaoferowanego urządzenia
	Tak
	 
	Wymagane

	113. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim-wersja papierowa i elektroniczna (dostarczyć wraz z urządzeniem)
	Tak
	 
	Wymagane

	114. 
	Paszport techniczny (dostarczyć wraz z urządzeniem)
	Tak
	 
	Wymagane

	115. 
	Liczba przeglądów serwisowych wraz z częściami eksploatacyjnymi w okresie gwarancji zgodnie z zaleceniami producenta. Pilnowanie terminów +/-1 tydzień po stronie Wykonawcy
	Tak, podać
	 
	Wymagane

	116. 
	Przegląd na 14 dni przed upływem okresu gwarancji wliczony w cenę oferty
	Tak
	 
	Wymagane

	117. 
	Szkolenie wstępne dla personelu medycznego w zakresie eksploatacji i obsługi urządzenia w miejscu instalacji do 5 dni roboczych od montażu
	Tak
	 
	Wymagane

	118. 
	Szkolenie dodatkowe personelu medycznego w zakresie eksploatacji i obsługi urządzenia w miejscu instalacji na wezwanie Zamawiającego
	Tak, min 2 
	 
	2-0 pkt., 

>2-5 pkt.

	119. 
	Szkolenie dodatkowe personelu technicznego w zakresie eksploatacji, obsługi i serwisu urządzenia
	Tak
	 
	Wymagane

	II.1. Serwis  pogwarancyjny



	120. 
	Gwarancja dostępności serwisu po upływie okresu gwarancji
	Tak- nie mniej niż 10 lat od dnia przekazania do eksploatacji
	 
	Wymagane

	121. 
	Gwarancja sprzedaży części zamiennych po upływie okresu gwarancyjnego
	Tak- nie mniej niż 10 lat od dnia przekazania do eksploatacji
	 
	Wymagane

	122. 
	Koszt rocznego kontraktu pogwarancyjnego obejmującego tylko przeglądy i konserwacje
	Tak, podać
	 
	Wymagane

	123. 
	Koszt jednej roboczogodziny serwisu
	Tak, podać
	 
	Wymagane

	124. 
	Okres gwarancji na usługę naprawy i wymieniony podzespół
	Tak, podać
	 
	Wymagane

	125. 
	Liczba niezbędnych przeglądów konserwacyjnych w ciągu roku
	Tak, podać wg instrukcji oferowanych urządzeń
	 
	Wymagane

	126. 
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny 
	Tak, podać lokalizację i czego dotyczy
	 
	Wymagane


* Uzupełnia Wykonawca

UWAGA: W tabelach należy wpisać co najmniej właściwe słowo „TAK” lub „NIE” w zależności   od tego, czy proponowany sprzęt spełnia wskazany parametr.

Parametry określone jako "TAK" są parametrami granicznymi stanowią wymagania odcinające, oferta nie spełniająca wymogów granicznych podlega odrzuceniu bez dalszego rozpatrywania.

Wykonawca dokonuje szczegółowego opisu wymaganego parametru, a w przypadku parametru określonego przez Zamawiającego przez podanie wartości "maksymalnie", "minimalnie",                      "±" lub "≥ ≤", Wykonawca podaje dokładne wartości oferowanych parametrów w jednostkach wskazanych w niniejszym opisie. 

Brak opisu lub potwierdzenia wymaganego warunku będzie traktowany, jako brak danego parametru / warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia. Zaoferowane powyżej parametry wymagane powinny być nie sprzeczne z materiałem informacyjnym.                                                                                                                                                                                                                                                                               Wykonawca gwarantuje niniejszym, że powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest zgodne                            z wymogami SIWZ, sprzęt jest fabrycznie nowy, nieużywany, kompletny, i do jego stosowania zgodnie z przeznaczeniem nie jest konieczny zakup dodatkowych elementów i akcesoriów.                              
………………, dnia …………………                       ………………………………………

                 pieczęć i podpis osoby uprawnionej 

                            ze strony wykonawcy
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