Załącznik numer 3.1.1do SIWZ 31/2015

ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

Pakiet  1   Łóżko do intensywnej opieki medycznej z przechyłami na boki 6szt (w tym 2szt z wagą )
Pozycja 1 - Łóżko do intensywnej opieki medycznej z przechyłami na boki  i wagą 2szt 
Nazwa własna ……………………..…………………………………………………………………..

Oferowany model/typ …………………………………………………………………………………

Producent ………………………………………………………………………………………………

Sprzęt fabrycznie nowy (rok produkcji) 2015 ………………………………………………………..
	Lp
	Nazwa i opis parametru lub funkcji urządzenia

	Parametry wymagane
	Oświadczenie spełnienia parametru 

(tak/nie)

	1. 
	Łóżko intensywnej opieki medycznej z przechyłami na boki i wagą  
	Podać /model typ/
	

	2. 
	Producent 
	Podać
	

	3. 
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	4. 
	Rok produkcji – fabrycznie nowe 
	Tak
	

	5. 
	zasilanie 230 V, 50 Hz z sygnalizacją diodową na panelu sterowniczym o podłączeniu do sieci w celu uniknięcia nieświadomego wyrwania kabla z gniazdka i uszkodzenia łóżka lub gniazdka
	Tak
	

	6. 
	Długość łóżka 215 cm +/- 5 cm z możliwością elektrycznego skracania i wydłużania 
	Tak
	

	7. 
	Elektryczna regulacja długości leża 25cm +/-5cm  
	Tak
	

	8. 
	Szerokość łóżka 100 cm +/- 5 cm 
	Tak
	

	9. 
	wbudowany akumulator do zasilania podczas transportu i w sytuacjach zaniku prądu
	Tak
	

	10. 
	Szczyty łóżka wyjmowane od strony nóg i głowy umożliwiające łatwy dostęp do pacjenta w sytuacjach tego wymagających 
	Tak
	

	11. 
	Szczyt łóżka od strony nóg wyposażony w blokadę na czas transportu 
	Tak
	

	12. 
	Barierki boczne dzielone spełniające normę bezpieczeństwa EN 60601-2-52
	Tak
	

	13. 
	Barierki boczne o wysokości minimum 45cm umożliwiające stosowanie z łóżkiem zaawansowanych systemów antyodleżynowych czy też innych rozwiązań klinicznych o wysokości do 23 cm pozostawiające co najmniej 22 cm od powierzchni leża pacjenta do górnej krawędzi barierek
	Tak, Podać
	

	14. 
	Barierki boczne wyposażone w system spowalniający opadanie wspomagany  sprężynami gazowymi umożliwiającymi na ciche i lekkie regulacje wykonane przez personel medyczny. 
	Tak
	

	15. 
	Segment pleców przezierny dla promieni  RTG pozwalający na wykonywanie zdjęć aparatem RTG w pozycji leżącej i siedzącej pacjenta / segment pleców wyposażony w pozycjoner kasety RTG pod leżem łóżka/ 
	Tak
	

	16. 
	Możliwość współpracy z ramieniem C co najmniej na odcinku od głowy aż do miednicy Możliwość wykonywania zdjęć zarówno w pozycji leżącej jak i siedzącej pacjenta 
	Tak
	

	17. 
	regulacja elektryczna łóżka za pomocą siłowników elektrycznych 

- wysokości leża w zakresie 40-80cm +/-5 cm -
 - segmentu pleców do min 80 stopni 

- segmentu uda  min 40 stopni

- segmentu podudzia min 40 stopni 

- wydłużania lub skrócenie  leża w zakresie min 20 cm 

- funkcji Trendelenburga do min 12 stopni 

- funkcji antyTrendelenburga do min 12 stopni 

 - funkcji przechyłów bocznych 30 stopni 
	Tak


	

	18. 
	Regulacja przechyłów bocznych minimum 30 stopni w każdą stronę
	Tak, Podać
	

	19. 
	Lateralna pozycja leża ze wskaźnikiem  stopni pochylenia w celu monitoringu odpowiedniego pozycjonowania pacjenta
	Tak
	

	20. 
	Funkcja przechyłów bocznych wyposażona w czujniki bezpieczeństwa uniemożliwiające wykonanie przechyłu w dowolna stronę przy opuszczonej barierce bocznej. Łóżko komunikuje o konieczności podniesienia barierki przed wykonaniem przechyłu bocznego 
	Tak
	

	21. 
	Możliwość wyłączenia alarmu opuszczonych barierek bocznych.  
	Tak
	

	22. 
	Sterowanie elektryczne przy pomocy :

· zintegrowane sterowniki po wewnętrznej stronie barierek bocznych dla pacjenta

·  zintegrowane sterowniki po zewnętrznej stronie barierek bocznych dla personelu 

· 4 sterowników nożnych zabezpieczonych przed przypadkowym uruchomieniem (blokada elektroniczna i mechaniczna )Sterowniki po obu stronach leża do regulacji wysokości leża oraz przechyłów bocznych leża.

· Panelu centralnego sterowania wszystkimi funkcjami łóżka znajdującym się na szczycie nóg łóżka posiadającego co najmniej kilkucentymetrowe piktogramy pozwalające na łatą identyfikację funkcji wykonywanej za pomocą konkretnego przycisku 
	Tak
	

	23. 
	Łóżko wyposażone w podwójny precyzyjny układ ważenia odnotowujący nie tylko stan absolutny(całkowitą wagę pacjenta) ale również wszelkie zmiany relatywne(różnice zmian wagi) – przedstawiony na dwóch elektronicznych wyświetlaczach umieszczonych w barierkach bocznych 
	Tak
	

	24. 
	Po odłączeniu zasilania sieciowego np. na czas transportu system ważenia oraz wyświetlania parametrów wagi pracuje na zasilaniu  akumulatorowym  bez utraty wskazywanych pomiarów.  
	Tak
	

	25. 
	Panel sterowania wagą wyposażony w przyciski sterujące umożliwiające 

- zerowanie wagi 

- zamrażanie wskazań wagi 

- alarmu opuszczenia łóżka przez pacjenta  

- poziomu głośności alarmu
	Tak
	

	26. 
	Wysoka precyzyjność pomiarów . Tolerancja błędu w systemie pomiaru zmian maxymalnie 100g niezależnie od wagi pacjenta 
	Tak


	

	27. 
	Pomiary uniezależnione od wyposażenia jak np. wieszak kroplówki czy też woreczki urologiczne. Wymienione wyposażenie nie może rzutować na jakość dokonywanego pomiaru
	Tak


	

	28. 
	Możliwość przetwarzania danych z uwzględnieniem wpływu zmiany rzeczy pacjenta (np. piżamy) czy też zmiany materac, prześcieradła itd. / możliwość wstrzymania pomiaru i uwzględnienia zmiany czynników nie będących składową pomiaru
	Tak


	

	29. 
	Łóżko wyposażone w system ułatwiający pacjentowi opuszczenie łóżka poprzez podpórki rąk do wspierania się przy opuszczaniu leża z zintegrowanym sterowaniem regulacji wysokości leża do pozycji odpowiedniej dla wzrostu pacjenta
	Tak
	

	30. 
	Łóżko wyposażone w system ułatwiający pacjentowi opuszczenie łóżka poprzez możliwość wypychania pacjenta do pozycji stojącej poprzez zintegrowane sterowanie regulacji wysokości w podpórkach rąk oraz funkcji przechyłu bocznego leża 
	Tak
	

	31. 
	Regulacja funkcji autokontur sterowana jednym przyciskiem, sterowanie przy pomocy panelu oraz zintegrowanego sterowania w barierkach bocznych  i panelu sterowniczego montowanego na szczycie łóżka od strony nóg
	Tak
	

	32. 
	Funkcja autoregresji zmniejszająca ryzyko powstawania odleżyn. Funkcja autoregresji działająca na zasadzie odsuwania się dolnej krawędzi segmentu 
	Tak
	

	33. 
	Funkcja Ergoframe (zaawansowana autoregresja) system teleskopowego odsuwania się segmentu pleców oraz uda nie tylko do tyłu, ale i do góry (ruch po okręgu) podczas podnoszenia segmentów, w celu eliminacji sił tarcia będącymi potencjalnym zagrożeniem powstawania odleżyn stopnia 1:4.
	Tak
	

	34. 
	Selektywne blokowanie funkcji elektrycznych 
	Tak
	

	35. 
	Inteligentny wskaźnik baterii pokazujący nie tylko stan naładowania akumulatorów, ale również diagnozujący przypuszczalną żywotność baterii i informujący o konieczności zaplanowania terminu wymiany.  
	Tak
	

	36. 
	Zabezpieczenie przed nieświadomym uruchomieniem funkcji poprzez konieczność wciśnięcia przycisku uruchamiającego dostępność funkcji dostępne w sterowaniu: na panelu i w barierkach 
	Tak
	

	37. 
	Zabezpieczenie przed nieświadomym uruchomieniem sterowania nożnego poprzez konieczność świadomego podniesienia osłony chroniącej  
	Tak
	

	38. 
	Odłączenie wszelkich regulacji z pilota lub panelu po 180 sekundach nieużywania regulacji chroniącej pacjenta przed nagłymi niepożądanymi regulacjami (konieczność świadomego ponownego uruchomienia regulacji)
	Tak
	

	39. 
	Przycisk bezpieczeństwa  STOP lub tez o innym oznaczeniu powodujący  natychmiastowe odłączenie wszystkich funkcji elektrycznych w przypadku wystąpienia zagrożenia dla pacjenta lub personelu, odcinający również funkcje w przypadku pracy na akumulatorze. System odłączający wszystkie sterowania: panel, pilot i sterowania nożne. System uniemożliwiający jakąkolwiek regulację nie tylko jako blokadę poszczególnych segmentów ale również deaktywujący przyciski z pozycjami programowalnymi.
	Tak
	

	40. 
	Elektryczna i mechaniczna funkcja CPR
	Tak
	

	41. 
	Podwójne koła tworzywowe z systemem sterowania jazdy na wprost i boki z centralnym systemem hamulcowym. 
	Tak
	

	42. 
	Bezpieczne obciążenie robocze 400 kg w pozycji horyzontalnej oraz Bezpieczne obciążenie robocze dla każdej pozycji leża i segmentów na poziomie minimum 250kg. Pozwalające na wszystkie możliwe regulacje przy tym obciążeniu bez narażenia bezpieczeństwa pacjenta 
	Tak, Podać


	

	43. 
	Szczyty posiadające wyprofilowane uchwyty do łatwego prowadzenia łóżka 
	Tak
	

	44. 
	Wyposażenie:

- materac o grubości 120mm wykonany z piany poliuretanowej zapobiegającej odleżyną do drugiego stopnia włącznie. Materac ze ściętymi krawędziami  przystosowany do leża łóżka.  Materac posiadający nacięcia w okolicach głowy i pięt zmniejszające nacisk oraz specjalne profilowania w części centralnej dla najlepszej dystrybucji nacisku.  Materac w  pokryciu  nie przepuszczającym płynów infuzyjnych a przepuszczającym powietrze. 

 - Listwa na worki  urologiczne
- Stabilizator ciała pacjenta do przechyłów bocznych – 1 kpl. do wszystkich łóżek 
- Pościel – 10 kpl – według poniższych założeń
	Tak
	

	45. 
	Poszwa na kołdrę
Opis: rozm. 160 cm x 210 cm (tolerancja +/- 5 cm); na tzw. zakładkę o szerokości min. 30 cm: wylot na szerokości powłoki przeszycie po bokach wlotu zakończone tzw. krzyżakiem w odległości 25cm od brzegów (tolerancja +/- 5cm); tkanina  w kolorach do wyboru: ecru, błękitny, niebieski, wrzosowy.

Tkanina mieszanka bawełniano - poliestrowa o składzie: 50% bawełny i 50% poliestru (tolerancja +/- 5%),  gramaturze 150g/m2 (tolerancja +/- 5%), kurczliwość tkaniny po wypraniu i prasowaniu nie więcej niż: 3%; temperatura prania 65 – 75 stopni C, temperatura obróbki termicznej do 75 stopni C, maglowanie max. temp. 150 stopni C; Materiał użyty do wykonania asortymentu musi być barwiony trwale i utrzymywać niezmieniony kolor w procesach dezynfekcji chemicznej, procesie prania. Barwnik odporny na działanie preparatów dezynfekcyjnych o pełnym spektrum działania, w trwałym kolorze. Tkanina odporna na działanie standardowych środków dezynfekcyjnych używanych w szpitalach. Tkanina barwiona barwnikami zawiesinowo-kadziowymi charakteryzującymi się dużą trwałością kolorów; poddana procesowi sanforyzacji i merceryzacji nadającym stabilizację wymiarów, wygładzenie i połysk; tkanina odporna na piling oraz na ścieranie.
	Tak
	

	46. 
	Prześcieradło
Opis: rozm. (160 – 170) cm x (265 – 270) cm;   tkanina w kolorach do wyboru: ecru, błękitny, niebieski, wrzosowy.

Tkanina mieszanka bawełniano - poliestrowa o składzie: 50% bawełny i 50% poliestru (tolerancja +/- 5%),  gramaturze 150g/m2 (tolerancja +/- 5%), kurczliwość tkaniny po wypraniu i prasowaniu nie więcej niż: 3%; temperatura prania 65 – 75 stopni C, temperatura obróbki termicznej do 75 stopni C, maglowanie max. temp. 150 stopni C; Materiał użyty do wykonania asortymentu musi być barwiony trwale i utrzymywać niezmieniony kolor w procesach dezynfekcji chemicznej, procesie prania. Barwnik odporny na działanie preparatów dezynfekcyjnych o pełnym spektrum działania, w trwałym kolorze. Tkanina odporna na działanie standardowych środków dezynfekcyjnych używanych w szpitalach. Tkanina barwiona barwnikami zawiesinowo-kadziowymi charakteryzującymi się dużą trwałością kolorów; poddana procesowi sanforyzacji i merceryzacji nadającym stabilizację wymiarów, wygładzenie i połysk; tkanina odporna na piling oraz na ścieranie.
	Tak
	

	47. 
	Poszewka na poduszkę jasiek 
Opis: rozm. (40-45) cm x (40-45) cm;  bez wiązań i guzików - na tzw. zakładkę o szerokości min. 25cm: wylot na szerokości powłoki, przeszycie po bokach wlotu zakończone tzw. krzyżakiem w odległości 10cm od brzegów (tolerancja +/- 5cm); tkanina w kolorach do wyboru: ecru, błękitny, niebieski, wrzosowy. Tkanina mieszanka bawełniano - poliestrowa o składzie: 50% bawełny i 50% poliestru (tolerancja +/- 5%),  gramaturze 150g/m2 (tolerancja +/- 5%), kurczliwość tkaniny po wypraniu i prasowaniu nie więcej niż: 3%; temperatura prania 65 – 75 stopni C, temperatura obróbki termicznej do 75 stopni C, maglowanie max. temp. 150 stopni C; Materiał użyty do wykonania asortymentu musi być barwiony trwale i utrzymywać niezmieniony kolor w procesach dezynfekcji chemicznej, procesie prania. Barwnik odporny na działanie preparatów dezynfekcyjnych o pełnym spektrum działania, w trwałym kolorze. Tkanina odporna na działanie standardowych środków dezynfekcyjnych używanych w szpitalach. Tkanina barwiona barwnikami zawiesinowo-kadziowymi charakteryzującymi się dużą trwałością kolorów; poddana procesowi sanforyzacji i merceryzacji nadającym stabilizację wymiarów, wygładzenie i połysk; tkanina odporna na piling oraz na ścieranie
	Tak
	

	48. 
	Kołdra 
Opis: rozm. 150 cm x 200 cm (tolerancja +/- 3 cm);  wypełnienie 100% sztuczny puch (kulki lub frytki poliestrowe), tkanina zewnętrzna: poliester lub poliester i bawełna, antyalergiczna, pikowana, biała. Możliwość prania w temp. 60 - 95°C. Waga wypełnienia min. 1000 g. Wykonana z materiałów umożliwiających przeprowadzenie dezynfekcji.  Kurczliwość po praniu max. 5%. Tkanina odporna na działanie standardowych środków dezynfekcyjnych używanych w szpitalach. Tkanina barwiona barwnikami kadziowymi charakteryzującymi się dużą trwałością kolorów; tkanina odporna na piling oraz na ścieranie. Barwnik odporny na działanie preparatów dezynfekcyjnych o pełnym spektrum działania, w trwałym kolorze. Po praniu wypełnienie nie może ulec zbryleniu.
	Tak
	

	49. 
	Poduszka jasiek 
Opis: rozm. 40 cm x 40 cm (tolerancja +/- 5 cm); wypełnienie 100% sztuczny puch (kulki lub frytki poliestrowe), tkanina zewnętrzna: poliester lub poliester i bawełna, antyalergiczna, biała. Możliwość prania w temp. 60 - 95°C. Wykonane z materiałów umożliwiających przeprowadzenie dezynfekcji. Kurczliwość po praniu max. 5%. Tkanina odporna na działanie standardowych środków dezynfekcyjnych używanych w szpitalach. Tkanina barwiona barwnikami kadziowymi charakteryzującymi się dużą trwałością kolorów; tkanina odporna na piling oraz na ścieranie. Barwnik odporny na działanie preparatów dezynfekcyjnych o pełnym spektrum działania, w trwałym kolorze. Po praniu wypełnienie nie może ulec zbryleniu.
	Tak
	

	50. 
	Koc
Opis: rozm. 155 cm x 200 cm (tolerancja +/- 3 cm);  skład: 85% akryl, 15% bawełna (tolerancja +/- 5%); wykończenie - obszyty taśmą welurową; tkany, drapany i strzyżony dwustronnie; gładki (kolor do wyboru popielaty, jasno – niebieski, jasno - zielony, wrzosowy, malinowy). Kurczliwość po praniu max. 5%. Tkanina odporna na działanie standardowych środków dezynfekcyjnych używanych w szpitalach. Tkanina barwiona barwnikami kadziowymi charakteryzującymi się dużą trwałością kolorów; tkanina odporna na piling oraz na ścieranie. Barwnik odporny na działanie preparatów dezynfekcyjnych o pełnym spektrum działania, w trwałym kolorze
	Tak
	


	51. 
	Powierzchnie łóżka odporne na środki dezynfekcyjne
	Tak
	


Warunki gwarancji i inne
	L.P.
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU 

i INNE
	WARUNKI WYMAGANE
	Potwierdzenie spełnienia

	1.
	Okres gwarancji na oferowany przedmiot zamówienia, licząc od daty podpisana przez strony bezusterkowego protokołu odbioru przedmiotu zamówienia
	min. 24 miesiące
	

	2.
	Termin rozpoczęcia pełnej gwarancji od momentu uruchomienia sprzętu
	              TAK
	

	3.
	Czas reakcji na zgłoszenie max 24 godziny, czas naprawy 3 dni
	              TAK
	

	4.
	Każdy dzień awarii przedłuża okres gwarancji
	              TAK
	

	5.
	Zabezpieczenie serwisu w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym oraz zagwarantowanie dostępności części zamiennych przez minimum 10 lat od daty dostawy
	               TAK
	

	6.
	Karta gwarancyjna, instrukcja obsługi oraz zalecenia dotyczące przeglądów i konserwacji w języku polskim w wersji papierowej (przy dostawie sprzętu)
	TAK
	

	7.
	Szkolenie personelu w zakresie obsługi - na miejscu po instalacji
	TAK
	

	8.
	Certyfikat CE lub deklarację zgodności ze znakiem CE wystawioną przez producenta
	TAK
	


Oświadczamy, że oferowane urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatków zakupów inwestycyjnych. Oświadczamy, że urządzenie spełnia wszystkie wymagania określone przepisami obowiązującymi na terenie RP zgodnie z przeznaczeniem urządzenia.”
Uwaga! W kolumnie „Parametry wymagane” – TAK – oznacza bezwzględny wymóg. Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi powoduje odrzucenie oferty.
	Miejscowość………….........., data......................
	Podpis i pieczęć osoby uprawnionej …………............


Załącznik 3.1.2 do SIWZ 31/2015

ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

Pakiet  1   
Pozycja 2 - Łóżko wielofunkcyjne  z funkcją przechyłów bocznych  4 szt.
Nazwa własna ……………………..…………………………………………………………………..

Oferowany model/typ …………………………………………………………………………………

Producent ………………………………………………………………………………………………

Sprzęt fabrycznie nowy (rok produkcji) 2015 ………………………………………………………..
	Lp.
	Nazwa i opis parametru lub funkcji urządzenia

	Parametry wymagane
	Oświadczenie spełnienia parametru 

(tak/nie)

	1. 
	Łóżko wielofunkcyjne  z funkcją przechyłów bocznych  
	Typ/model
	

	2. 
	Producent
	Podać
	

	3. 
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	4. 
	Rok produkcji – fabrycznie nowe 
	Tak
	

	5. 
	zasilanie 230 V, 50 Hz z sygnalizacją włączenia do sieci
	Tak
	

	6. 
	wbudowany akumulator do zasilania podczas transportu 
	Tak
	

	7. 
	długość zewnętrzna łóżka –  2100 mm +/-100mm z możliwością przedłużania leża
	Podać
	

	8. 
	szerokość zewnętrzna –1000mm +/-50 mm
	Podać
	

	9. 
	Leże łóżka  4 – sekcyjne oparte na nowoczesnej konstrukcji kolumnowej łóżka gwarantującej wysoką stabilność oraz łatwiejszą dezynfekcję 
	Tak
	

	10. 
	Leże łóżka wypełnione tworzywowymi odejmowanymi panelami. 
	Tak
	

	11. 
	Szczyty wyjmowane od strony nóg i głowy pacjenta . Szczyty zintegrowane z barierkami bocznymi.  Elementy konstrukcyjne szczytów  i barierek bocznych wykonane  z elementów aluminiowymi   Barierki boczne oraz szczyty z możliwością wyboru kolorystyki w tym aranżacji drewnopodobnych.
	
	

	12. 
	Barierki boczne na całej długości leża zintegrowane  ze szczytami łóżka od strony głowy i nóg.   
	Tak
	

	13. 
	Barierki boczne złożone z min 3 poprzecznych elementów o łącznej  wysokości min 450 mm. Barierki składane do dołu poniżej poziomu materaca. Mechanizm składania umiejscowiony pod górną poprzeczką.  
	Tak
	

	14. 
	Barierki boczne posiadają wbudowaną funkcję wydłużania podczas korzystania z funkcji wydłużania lub skracania leża. 
	Tak
	

	15. 
	Barierki boczne nie powodują zwiększenia szerokości łóżka niezależnie od swojej pozycji 
	Tak
	

	16. 
	sterowanie elektryczne przy pomocy :

· Pilota ręcznego 

   -   panelu sterowniczego montowanego na szczycie od strony nóg

   -   paneli nożnych do sterowania regulacją wysokości z obu stron łóżka 

- paneli nożnych do sterowania  przechyłów bocznych z obu stron łóżka
	Tak
	

	17. 
	regulacja elektryczna wysokości leża, w zakresie 380 mm do 850 mm +/- 50 mm gwarantujaca komfortowe opuszczanie łóżka przez pacjenta 
	Podać
	

	18. 
	Możliwość uzyskani pozycji minimalnej leża poniżej 400mm dzięki funkcji przechyłów bocznych  np. podczas procedur pionizacji chorego, rehabilitacji, postawienia stóp na podłodze. 
	Tak
	

	19. 
	regulacja elektryczna części plecowej w zakresie  ( +/- 5(70
	Podać
	

	20. 
	( +/- 5(regulacja elektryczna części nożnej w zakresie 40
	Podać
	

	21. 
	regulacja elektryczna funkcji autokontur, 
	Tak
	

	22. 
	regulacja elektryczna funkcji autoregresji
	Tak
	

	23. 
	 –( +/- 4(regulacja elektryczna pozycji Trendelenburga 20 sterowanie z panelu sterowniczego montowanego na szczycie łóżka od strony nóg
	Podać
	

	24. 
	regulacja elektryczna pozycji anty-Trendelenburga  )( (+/- 4(20   – sterowanie z panelu sterowniczego montowanego na szczycie łóżka od strony nóg. 
	Podać
	

	25. 
	regulacja elektryczna przechyłów bocznych  )( (+/- 4(15  – sterowanie z panelu sterowniczego montowanego na szczycie łóżka od strony nóg oraz dwóch paneli nożnych znajdujących się z obu stron łóżka pozwalających w pełni na korzystanie z funkcji przechyłów jednej osobie bez konieczności asysty
	Podać
	

	26. 
	Funkcja przechyłów bocznych realizowana od najniższego położenia leża bez konieczności podnoszenia do góry i uruchamiania dopiero od wysokiej pozycji leża 
	Tak
	

	27. 
	Przyciski sterowania nożnego (regulacji wysokości i przechyłów bocznych) zabezpieczone przed nieświadomym uruchomieniem (konieczność podważenia osłony)
	Tak
	

	28. 
	Przyciski sterowania nożnego przechyłów bocznych zabezpieczone nożnym przyciskiem zabezpieczającym przed nieświadomym uruchomieniem (konieczność poprzedzenia procedury przechyłów naciśnięciem przycisku odblokowującego)
	Tak
	

	29. 
	Przyciski sterowania nożnego (regulacji wysokości ) wyposażone w dodatkowy przycisk pozycji egzaminacyjnej zwiększający funkcjonalność łóżka w sytuacjach gdy personel ma zajęte ręce
	Tak
	

	30. 
	regulacja elektryczna do pozycji krzesła kardiologicznego – sterowanie przy pomocy jednego oznaczonego odpowiednim piktogramem przycisku na panelu sterowniczym montowanym na szczycie łóżka od strony nóg. Łóżko wyposażone w elektrycznie regulowaną pozycję wspomagającą wstawanie. 
	Tak
	

	31. 
	elektryczna funkcja CPR z każdej pozycji do reanimacji – sterowanie przy pomocy jednego przycisku oznaczonego odpowiednim piktogramem na panelu sterowniczym montowanym na szczycie łóżka od strony nóg
	Tak
	

	32. 
	elektryczna, natychmiastowa pozycja antyszokowa – sterowanie przy pomocy jednego przycisku oznaczonego odpowiednim piktogramem na panelu sterowniczym montowanym na szczycie łóżka od strony nóg
	Tak
	

	33. 
	elektryczna, natychmiastowa pozycja egzaminacyjna – sterowanie przy pomocy jednego przycisku oznaczonego odpowiednim piktogramem na panelu sterowniczym montowanym na szczycie łóżka od strony nóg
	Tak
	

	34. 
	wyłączniki funkcji elektrycznych (na panelu sterowniczym) dla poszczególnych regulacji:

- regulacji wysokości

- regulacji części plecowej 

- regulacji części nożnej 

- sterowników nożnych regulacji wysokości i przechyłów bocznych 
	Tak
	

	35. 
	Kontrolki aktywnych, zablokowanych funkcji łóżka
	Tak
	

	36. 
	Alarm dźwiękowy próby użycia zablokowanych funkcji 
	Tak
	

	37. 
	Zabezpieczenie przed nieświadomym uruchomieniem funkcji poprzez konieczność wciśnięcia przycisku uruchamiającego dostępność funkcji  umieszczonego na pilocie, panelu sterowniczym i przy sterownikach nożnych 
	Tak
	

	38. 
	 Odłączenie wszelkich regulacji z pilota, panelu  i sterowników nożnych  po max 3  minutach od  nie używania regulacji (konieczność świadomego ponownego uruchomienia regulacji)
	Tak
	

	39. 
	Przycisk STOP – natychmiastowe odłączenie wszystkich funkcji elektrycznych w przypadku wystąpienia zagrożenia dla pacjenta lub personelu również odcinający funkcje w przypadku braku podłączenia do sieci – pracy na akumulatorze
	Tak
	


	40. 
	Elektryczna i mechaniczna funkcja CPR
	Tak
	

	41. 
	Wskaźniki kątowe leża i segmentu pleców oraz najniższej pozycji leża
	Tak
	

	42. 
	koła jezdne z systemem sterowania jazdy na wprost i boki z centralnym systemem hamulcowym
	Tak
	

	43. 
	pojedyncze koła jezdne o średnicy 150mm gwarantujące doskonałą mobilność łóżka. Piąte  koło z blokadą kierunkową  
	Tak
	

	44. 
	możliwość położenia pacjenta o wadze minimum 230kg
	Tak
	

	45. 
	4 kółka odbojowe które stanowią obrys łóżka niezależnie od położenia barierek bocznych 
	Tak
	

	46. 
	Wyposażenie każdego łóżka :

-Barierki boczne na całej długości leża – do wszystkich łóżek

-Materac o grubości 100mm wykonany z piany.  Materac w  pokryciu  nie przepuszczającym płynów infuzyjnych a przepuszczającym powietrze. Pokrowiec z krytym zamkiem. 

- Półka na pościel – wysuwana z pod leża  rozkładana z miejscem na umieszczenie panelu sterowniczego 

 - Listwa na worki  urologiczne
- Stabilizator ciała pacjenta do przechyłów bocznych – 2 kpl. do wszystkich łóżek 
- Pościel – 20 kpl – według poniższych założeń 
	Tak
	

	47. 
	Poszwa na kołdrę
Opis: rozm. 160 cm x 210 cm (tolerancja +/- 5 cm); na tzw. zakładkę o szerokości min. 30 cm: wylot na szerokości powłoki przeszycie po bokach wlotu zakończone tzw. krzyżakiem w odległości 25cm od brzegów (tolerancja +/- 5cm); tkanina  w kolorach do wyboru: ecru, błękitny, niebieski, wrzosowy.

Tkanina mieszanka bawełniano - poliestrowa o składzie: 50% bawełny i 50% poliestru (tolerancja +/- 5%),  gramaturze 150g/m2 (tolerancja +/- 5%), kurczliwość tkaniny po wypraniu i prasowaniu nie więcej niż: 3%; temperatura prania 65 – 75 stopni C, temperatura obróbki termicznej do 75 stopni C, maglowanie max. temp. 150 stopni C; Materiał użyty do wykonania asortymentu musi być barwiony trwale i utrzymywać niezmieniony kolor w procesach dezynfekcji chemicznej, procesie prania. Barwnik odporny na działanie preparatów dezynfekcyjnych o pełnym spektrum działania, w trwałym kolorze. Tkanina odporna na działanie standardowych środków dezynfekcyjnych używanych w szpitalach. Tkanina barwiona barwnikami zawiesinowo-kadziowymi charakteryzującymi się dużą trwałością kolorów; poddana procesowi sanforyzacji i merceryzacji nadającym stabilizację wymiarów, wygładzenie i połysk; tkanina odporna na piling oraz na ścieranie.
	Tak
	

	48. 
	Prześcieradło
Opis: rozm. (160 – 170) cm x (265 – 270) cm;   tkanina w kolorach do wyboru: ecru, błękitny, niebieski, wrzosowy.

Tkanina mieszanka bawełniano - poliestrowa o składzie: 50% bawełny i 50% poliestru (tolerancja +/- 5%),  gramaturze 150g/m2 (tolerancja +/- 5%), kurczliwość tkaniny po wypraniu i prasowaniu nie więcej niż: 3%; temperatura prania 65 – 75 stopni C, temperatura obróbki termicznej do 75 stopni C, maglowanie max. temp. 150 stopni C; Materiał użyty do wykonania asortymentu musi być barwiony trwale i utrzymywać niezmieniony kolor w procesach dezynfekcji chemicznej, procesie prania. Barwnik odporny na działanie preparatów dezynfekcyjnych o pełnym spektrum działania, w trwałym kolorze. Tkanina odporna na działanie standardowych środków dezynfekcyjnych używanych w szpitalach. Tkanina barwiona barwnikami zawiesinowo-kadziowymi charakteryzującymi się dużą trwałością kolorów; poddana procesowi sanforyzacji i merceryzacji nadającym stabilizację wymiarów, wygładzenie i połysk; tkanina odporna na piling oraz na ścieranie.
	Tak
	

	49. 
	Poszewka na poduszkę jasiek 
Opis: rozm. (40-45) cm x (40-45) cm;  bez wiązań i guzików - na tzw. zakładkę o szerokości min. 25cm: wylot na szerokości powłoki, przeszycie po bokach wlotu zakończone tzw. krzyżakiem w odległości 10cm od brzegów (tolerancja +/- 5cm); tkanina w kolorach do wyboru: ecru, błękitny, niebieski, wrzosowy. Tkanina mieszanka bawełniano - poliestrowa o składzie: 50% bawełny i 50% poliestru (tolerancja +/- 5%),  gramaturze 150g/m2 (tolerancja +/- 5%), kurczliwość tkaniny po wypraniu i prasowaniu nie więcej niż: 3%; temperatura prania 65 – 75 stopni C, temperatura obróbki termicznej do 75 stopni C, maglowanie max. temp. 150 stopni C; Materiał użyty do wykonania asortymentu musi być barwiony trwale i utrzymywać niezmieniony kolor w procesach dezynfekcji chemicznej, procesie prania. Barwnik odporny na działanie preparatów dezynfekcyjnych o pełnym spektrum działania, w trwałym kolorze. Tkanina odporna na działanie standardowych środków dezynfekcyjnych używanych w szpitalach. Tkanina barwiona barwnikami zawiesinowo-kadziowymi charakteryzującymi się dużą trwałością kolorów; poddana procesowi sanforyzacji i merceryzacji nadającym stabilizację wymiarów, wygładzenie i połysk; tkanina odporna na piling oraz na ścieranie
	Tak
	

	50. 
	Kołdra 
Opis: rozm. 150 cm x 200 cm (tolerancja +/- 3 cm);  wypełnienie 100% sztuczny puch (kulki lub frytki poliestrowe), tkanina zewnętrzna: poliester lub poliester i bawełna, antyalergiczna, pikowana, biała. Możliwość prania w temp. 60 - 95°C. Waga wypełnienia min. 1000 g. Wykonana z materiałów umożliwiających przeprowadzenie dezynfekcji.  Kurczliwość po praniu max. 5%. Tkanina odporna na działanie standardowych środków dezynfekcyjnych używanych w szpitalach. Tkanina barwiona barwnikami kadziowymi charakteryzującymi się dużą trwałością kolorów; tkanina odporna na piling oraz na ścieranie. Barwnik odporny na działanie preparatów dezynfekcyjnych o pełnym spektrum działania, w trwałym kolorze. Po praniu wypełnienie nie może ulec zbryleniu.
	Tak
	

	51. 
	Poduszka jasiek 
Opis: rozm. 40 cm x 40 cm (tolerancja +/- 5 cm); wypełnienie 100% sztuczny puch (kulki lub frytki poliestrowe), tkanina zewnętrzna: poliester lub poliester i bawełna, antyalergiczna, biała. Możliwość prania w temp. 60 - 95°C. Wykonane z materiałów umożliwiających przeprowadzenie dezynfekcji. Kurczliwość po praniu max. 5%. Tkanina odporna na działanie standardowych środków dezynfekcyjnych używanych w szpitalach. Tkanina barwiona barwnikami kadziowymi charakteryzującymi się dużą trwałością kolorów; tkanina odporna na piling oraz na ścieranie. Barwnik odporny na działanie preparatów dezynfekcyjnych o pełnym spektrum działania, w trwałym kolorze. Po praniu wypełnienie nie może ulec zbryleniu.
	Tak
	

	52. 
	Koc
Opis: rozm. 155 cm x 200 cm (tolerancja +/- 3 cm);  skład: 85% akryl, 15% bawełna (tolerancja +/- 5%); wykończenie - obszyty taśmą welurową; tkany, drapany i strzyżony dwustronnie; gładki (kolor do wyboru popielaty, jasno – niebieski, jasno - zielony, wrzosowy, malinowy). Kurczliwość po praniu max. 5%. Tkanina odporna na działanie standardowych środków dezynfekcyjnych używanych w szpitalach. Tkanina barwiona barwnikami kadziowymi charakteryzującymi się dużą trwałością kolorów; tkanina odporna na piling oraz na ścieranie. Barwnik odporny na działanie preparatów dezynfekcyjnych o pełnym spektrum działania, w trwałym kolorze
	Tak
	

	53. 
	Powierzchnie łóżka odporne na środki dezynfekcyjne
	Tak
	

	54. 
	Możliwość wyboru kolorystyki barierek i szczytów łóżka w min 5 kolorach oraz aranżacji drewnopodobnej – podać możliwości
	Tak
	


Warunki gwarancji i inne
	L.P.
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

I INNE
	WARUNKI WYMAGANE
	Potwierdzenie spełnienia

	1.
	Okres gwarancji na oferowany przedmiot zamówienia, licząc od daty podpisana przez strony bezusterkowego protokołu odbioru przedmiotu zamówienia
	min. 24 miesiące
	

	2.
	Termin rozpoczęcia pełnej gwarancji od momentu uruchomienia sprzętu
	              TAK
	

	3.
	Czas reakcji na zgłoszenie max 24 godziny, czas naprawy 3 dni
	              TAK
	

	4.
	Każdy dzień awarii przedłuża okres gwarancji
	              TAK
	

	5.
	Zabezpieczenie serwisu w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym oraz zagwarantowanie dostępności części zamiennych przez minimum 10 lat od daty dostawy
	               TAK
	

	6.
	Karta gwarancyjna, instrukcja obsługi oraz zalecenia dotyczące przeglądów i konserwacji w języku polskim w wersji papierowej (przy dostawie sprzętu)
	TAK
	

	7.
	Szkolenie personelu w zakresie obsługi - na miejscu po instalacji
	TAK
	

	8.
	Certyfikat CE lub deklarację zgodności ze znakiem CE wystawioną przez producenta
	TAK
	


Oświadczamy, że oferowane urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatków zakupów inwestycyjnych. Oświadczamy, że urządzenie spełnia wszystkie wymagania określone przepisami obowiązującymi na terenie RP zgodnie z przeznaczeniem urządzenia.
Uwaga! W kolumnie „Parametry wymagane” – TAK – oznacza bezwzględny wymóg. Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi powoduje odrzucenie oferty.
	Miejscowość………….........., data......................
	Podpis i pieczęć osoby uprawnionej …………............


Załącznik 3.2. do SIWZ 31/2015

ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

Pakiet 2

Materac przeciwodleżynowy dla profilaktyki i leczenia odleżyn do IV stopnia-2 szt.

Nazwa własna ……………………..…………………………………………………………………..

Oferowany model/typ …………………………………………………………………………………

Producent ………………………………………………………………………………………………

Sprzęt fabrycznie nowy (rok produkcji) 2015………………… 

………………………………………..…

	Lp.
	Nazwa i opis parametru lub funkcji urządzenia


	Parametry wymagane
	Oświadczenie spełnienia parametru 

(tak/nie)

	Materac przeciwodleżynowy dla profilaktyki i leczenia odleżyn do IV stopnia-2 szt.



	I
	Informacje ogólne
	
	

	1
	Nazwa urządzenia
	Podać
	

	2
	Typ urządzenia
	Podać
	

	4
	Sprzęt fabrycznie nowy, rok produkcji 2015r.
	Tak
	

	II
	Parametry ogólne
	
	

	1
	Materac  wymienny powietrzny, dynamiczny, składający się minimum 22 komór powietrznych wykonanych z poliuretanu, z systemem komór spodnich
	Tak
	

	2
	Materac przeznaczony do stosowania w profilaktyce i leczeniu odleżyn do IV stopnia włącznie według skali IV stopniowej u pacjentów o wadze do 250 kg
	Tak
	

	3
	Rozmiar materaca 85x 200 cm 
	Tak
	

	4
	Wysokość 20 - 21 cm
	Tak
	

	5
	Obniżona sekcja pięt w celu dodatkowej redukcji ucisku na tym obszarze
	Tak
	

	6
	Statyczna sekcja głowy
	Tak
	

	7


	Maksymalna waga materaca 13 kg
	Tak
	

	8
	Cyfrowa pompa z dotykowym, kolorowym wyświetlaczem, z łatwym w obsłudze interfejsem
	Tak
	

	9
	System w pełni automatycznego dostosowania ciśnienia w komorach do wagi i ułożenia pacjenta 
	Tak
	

	10
	Czujniki wbudowane w pompie w celu eliminacji ryzyka ich uszkodzenia
	Tak
	

	11
	Pompa wolna od wibracji, charakteryzująca się bardzo cichą pracą
	Tak
	

	12


	Minimum 4 tryby pracy:

- tryb terapeutyczny zmiennociśnieniowy -  komory napełniają się i opróżniają na przemian co 2 minuty

- tryb terapeutyczny pulsacyjny -  komory napełniają się i opróżniają w sposób zapewniający efekt fali, specjalnie dostosowany dla pacjentów wrażliwych z problemem bólu

- tryb terapeutyczny statyczny niskociśnieniowy 

- tryb statyczny pielęgnacyjny z automatycznym powrotem do trybu terapeutycznego po 20 min.
	Tak
	

	13
	Czas trwania cyklu w trybach dynamicznych regulowany w zakresie 10 -25 min w krokach co 5 min
	Tak
	

	14
	Tryb transportowy realizowany przy pomocy  wbudowanego akumulatora umożliwiającego podtrzymanie wszystkich funkcji materaca – wymagany wskaźnik poziomu naładowania akumulatora 
	Tak
	

	15
	Manualny zawór CPR
	Tak
	

	16
	Funkcja automatycznego wypompowania powietrza z materaca realizowana przez pompę
	Tak
	

	17
	Pompa odporna na zalanie na poziomie minimum IP42
	Tak
	

	18
	Wbudowany filtr powietrza
	Tak
	

	19
	Wbudowany licznik przepracowanych godzin 
	Tak
	

	20
	Instrukcja obsługi dostępna do wglądu z panelu pompy
	Tak
	

	21
	Dźwiękowy i wizualny alarm niskiego ciśnienia i braku zasilania z możliwością wyciszenia
	Tak
	

	22
	Maksymalna waga pompy z akumulatorem 5,2 kg
	Tak
	

	23
	Miękki, elastyczny pokrowiec paroprzepuszczalny, zamykany na suwak , ze zgrzewanymi szwami, przeznaczony do prania w temp. 95 O C i suszenia w suszarce oraz do dezynfekcji powierzchniowej, w tym na bazie chloru o stężeniu do 10%,  o wysokim standardzie higieny - spełniający normy ISO 16603 “odporność na penetrację przez krew i płyny fizjologiczne", ISO 16604 “odporność na penetrację przez patogeny pochodzące z krwi, EN 14126, “Tkaniny medyczne – Penetracja bakterii - na mokro” -  potwierdzona badaniami niezależnego laboratorium
	Tak
	

	24
	W komplecie kliny do pozycjonowania i zmiany pozycji pacjenta z materacem o wymiarach 70x26x15/5 cm wykonane z pianki HR w paroprzepuszczalnym pokrowcu zewnętrznym, higienicznym, zmywalnym, odpornym na uszkodzenia, zabezpieczającym przed dostaniem się płynów i zanieczyszczeń do wewnątrz, zdejmowanym, zapinanym na suwak, przeznaczonym do czyszczenia powierzchniowego za pomocą detergentów i środków dezynfekcyjnych, w tym środków na bazie alkoholu oraz aktywnego tlenu (jak Perform lub Virkon), oraz do prania mechanicznego w temp. 95OC z dodatkiem chloru w stężeniu <1% i suszenia w temp. 100OC, posiadający czytelne i trwałe oznaczenie warunków prania i czyszczenia  - 2szt.
	Tak
	

	25
	Materac posiadający trwałe oznaczenie w postaci etykiety umieszczonej na komorach oraz na pokrowcu, zawierającej informację na temat materaca, co najmniej: model materaca, dopuszczalna waga użytkownika, stopień odleżyn do którego materac może być stosowany, instrukcja prania pokrowca.
	Tak
	

	Specjalistyczny pozycjoner głowy i szyi  - 3 szt.

	I
	Informacje ogólne
	
	

	1
	Nazwa urządzenia
	Podać
	

	2
	Typ urządzenia
	Podać
	

	3
	Sprzęt fabrycznie nowy, rok produkcji 2015r.
	Tak
	

	II
	Parametry ogólne
	
	

	1
	Specjalistyczny pozycjoner głowy i szyi z otworem w postawie, podporą odcinka szyjnego, dwoma podporami bocznymi oraz podporą tylną
	Tak
	

	2
	Anatomiczny odlew z pianki rozprężnej i wiskoelastycznej z powłoką ochronną
	Tak
	

	3
	Możliwość ułożenia i pełnej stabilizacji głowy pod różnym kątem w zależności od potrzeb zabiegu
	Tak
	

	4
	Rozmiar L – dla pacjentów o obwodzie głowy 55-68 cm
	Tak
	

	5
	Możliwość stabilizacji pozycjonera na stole zabiegowym – antypoślizgowa podstawa pozycjonera
	Tak
	

	6
	O własnościach przeciwodleżynowych, eliminujący nacisk na kość potyliczną oraz zmniejszający nacisk powierzchniowy na pozostałych obszarach głowy do bezpiecznego poziomu 
	Tak
	

	7


	Wyposażony w uchwyty umożliwiające przekładanie pacjenta razem z pozycjonerem
	Tak
	

	8
	Konstrukcja zapewniająca swobodny przepływ powietrza
	Tak
	

	9
	Przeznaczony do dezynfekcji środkami na bazie alkoholu,
	Tak
	

	10
	Dostępność dedykowanych osłonek jednorazowego użytku 
	Tak
	

	11
	Nie powodujący wychłodzenia pacjenta
	Tak
	


Warunki gwarancji i inne
	L.P.
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

I INNE
	WARUNKI WYMAGANE
	Potwierdzenie spełnienia

	1.
	Okres gwarancji na oferowany przedmiot zamówienia, licząc od daty podpisana przez strony bezusterkowego protokołu odbioru przedmiotu zamówienia
	min. 24 miesiące
	

	2.
	Termin rozpoczęcia pełnej gwarancji od momentu uruchomienia sprzętu
	              TAK
	

	3.
	Czas reakcji na zgłoszenie max 24 godziny, czas naprawy 3 dni
	              TAK
	

	4.
	Każdy dzień awarii przedłuża okres gwarancji
	              TAK
	

	5.
	Zabezpieczenie serwisu w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym oraz zagwarantowanie dostępności części zamiennych przez minimum 10 lat od daty dostawy
	               TAK
	

	6.
	Karta gwarancyjna, instrukcja obsługi oraz zalecenia dotyczące przeglądów i konserwacji w języku polskim w wersji papierowej (przy dostawie sprzętu)
	TAK
	

	7.
	Szkolenie personelu w zakresie obsługi - na miejscu po instalacji
	TAK
	

	8.
	Certyfikat CE lub deklarację zgodności ze znakiem CE wystawioną przez producenta
	TAK
	


Oświadczamy, że oferowane urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatków zakupów inwestycyjnych. Oświadczamy, że urządzenie spełnia wszystkie wymagania określone przepisami obowiązującymi na terenie RP zgodnie z przeznaczeniem urządzenia.
Uwaga! W kolumnie „Parametry wymagane” – TAK – oznacza bezwzględny wymóg. Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi powoduje odrzucenie oferty.
	Miejscowość………….........., data......................
	Podpis i pieczęć osoby uprawnionej …………............


Załącznik 3.3 do SIWZ 31/2015

ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

Pakiet 3 

Materac przeciwodleżynowy zmiennociśnieniowy -2 szt.

Nazwa własna ……………………..…………………………………………………………………..

Oferowany model/typ …………………………………………………………………………………

Producent ………………………………………………………………………………………………

Sprzęt fabrycznie nowy (rok produkcji) 2015…………………………………………………………..…

	Lp.
	Nazwa i opis parametru lub funkcji urządzenia

	Parametry wymagane
	Oświadczenie spełnienia parametru 

(tak/nie)

	I
	Informacje ogólne
	
	

	1
	Nazwa urządzenia
	Podać
	

	2
	Typ urządzenia
	Podać
	

	3
	Sprzęt fabrycznie nowy, rok produkcji 2015r.
	Tak
	

	II
	Parametry ogólne
	
	

	1
	Materac piankowo powietrzny, dynamiczny, składający się górnej warstwy wykonanej z pianki wiskoelastycznej oraz  8 komór powietrznych wykonanych z bardzo miękkiego poliuretanu  działających w trybie dynamicznym, wbudowanych w szkielet piankowy wykonany z pianki HR. Komory zabudowane ścianami bocznymi w celu wzmocnienia konstrukcji materaca. 
	Tak
	

	2
	Materac z właściwościami łagodzenia bólu, dedykowany dla pacjentów onkologicznych i innych dotkniętych problemem bólu.
	Tak
	

	3
	Tryb dynamiczny, w którym komory napełniają się i opróżniają na przemian co 2, w sposób zapewniający efekt fali, specjalnie dostosowany dla pacjentów z problemem bólu
	Tak
	

	4
	Materac przeznaczony do stosowania w profilaktyce i leczeniu odleżyn do IV stopnia włącznie według skali IV stopniowej
	Tak
	

	5
	Rozmiar materaca 85 x 200 cm 
	Tak
	

	6
	Wysokość 21 cm
	Tak
	

	7


	Dopuszczalna waga pacjenta do 180 kg dla odleżyn IV stopnia i 181-230 kg dla odleżyn II stopnia według skali IV stopniowej
	Tak
	

	8
	Czas trwania cyklu regulowany w zakresie 10 -25 min w krokach co 5 min
	Tak
	

	9
	Obniżona sekcja pięt w celu dodatkowej redukcji ucisku na tym obszarze
	Tak
	

	10
	Funkcja transportowa
	Tak
	

	11
	Skuteczność w zakresie redukcji sił ucisku potwierdzona wynikami badań przeprowadzonych przez akredytowane laboratorium 
	Tak
	

	12
	Zdolność do obniżania nacisku do poziomu poniżej 30 mmHg na całej powierzchni kontaktu i poniżej 20 mmHg na minimum 95% powierzchni kontaktu u pacjentów o wadze  80 kg  – potwierdzona badaniami akredytowanego laboratorium
	Tak
	

	13
	Poziom ucisku wywierany przez komory poniżej 25 mmHg w pełnym cyklu 10 min i poniżej 20 mmHg w czasie minimum 80% cyklu 10 min u pacjentów o wadze  80 kg - do potwierdzenia wykresem ucisku wywieranym przez komorę na pacjenta o wadze 80 kg
	Tak
	

	14
	Zawór CPR
	Tak
	

	15
	Maksymalna waga materaca  18 kg
	Tak
	

	16
	Cyfrowa pompa z wbudowanymi czujnikami
	Tak
	

	17
	Dostępne programy: 

- dynamiczny

- dynamiczny z wypełnieniem siedzenia

- statyczny,

- statyczny z wypełnieniem siedzenia,  

- pielęgnacyjny (pełne wypełnienie) z automatycznym powrotem po 20 minutach
	Tak
	

	18
	Regulacja poziomu ciśnienia powietrza w materacu w zależności od wagi i pozycji pacjenta w krokach 1-10 według zaleceń czytelnej etykiety umieszczonej na pompie
	Tak
	

	19
	Wbudowany filtr powietrza
	Tak
	

	20
	Dźwiękowy i wizualny alarm niskiego ciśnienia i braku zasilania  z możliwością wyciszenia
	Tak
	

	21
	Kontrolka serwisowa wskazująca niewłaściwą pracę pompy
	Tak
	

	22
	Maksymalna waga pompy 2,3 kg
	Tak
	

	23
	Miękki, elastyczny pokrowiec paroprzepuszczalny, zamykany na suwak , ze zgrzewanymi szwami, przeznaczony do prania w temp. 95 O C i suszenia w suszarce oraz do dezynfekcji powierzchniowej, o wysokim standardzie higieny - spełniający normy ISO 16603 “odporność na penetrację przez krew i płyny fizjologiczne", ISO 16604 “odporność na penetrację przez patogeny pochodzące z krwi, EN 14126, “Tkaniny medyczne – Penetracja bakterii - na mokro” -  potwierdzona badaniami niezależnego laboratorium
	Tak
	

	24
	Pokrowiec zewnętrzny z wbudowanym osprzętem przeznaczonym do ewakuacji pacjenta o wadze do 130 kg na materacu, w sytuacjach zagrożenia. Należy dołączyć opis oraz instrukcję ewakuacji.
	Tak
	

	25
	Górna warstwa pianki wiskoelastycznej pokryta cienką warstwą poliuretanu w celu ochrony pacjenta przed siłami tarcia podczas zmiany pozycji leża (siły mają zostać rozłożone pomiędzy warstwą poliuretanu a pokrowcem zewnętrznym) oraz w celu wzmocnienia pianki i wydłużenia jej żywotności.
	Tak
	

	26
	W komplecie kliny do pozycjonowania i zmiany pozycji pacjenta z materacem o wymiarach 70x26x15/5 cm wykonane z pianki HR w paroprzepuszczalnym pokrowcu zewnętrznym, higienicznym, zmywalnym, odpornym na uszkodzenia, zabezpieczającym przed dostaniem się płynów i zanieczyszczeń do wewnątrz, zdejmowanym, zapinanym na suwak, przeznaczonym do czyszczenia powierzchniowego za pomocą detergentów i środków dezynfekcyjnych, w tym środków na bazie alkoholu oraz aktywnego tlenu (jak Perform lub Virkon), oraz do prania mechanicznego w temp. 95OC z dodatkiem chloru w stężeniu <1% i suszenia w temp. 100OC, posiadający czytelne i trwałe oznaczenie warunków prania i czyszczenia  - 2szt.
	Tak
	

	27
	Materac posiadający trwałe oznaczenie w postaci etykiety umieszczonej na komorach oraz na pokrowcu, zawierającej informację na temat materaca, co najmniej: model materaca, dopuszczalna waga użytkownika, stopień odleżyn do którego materac może być stosowany, instrukcja prania pokrowca.


	Tak
	

	28
	Materac i pokrowce niepalne 
	Tak
	

	Przenośnik pacjenta taśmowy – 2 szt. 

	I
	Informacje ogólne
	
	

	1
	Nazwa urządzenia
	Podać
	

	2
	Typ urządzenia
	Podać
	

	3
	Sprzęt fabrycznie nowy, rok produkcji 2015r.
	Tak
	

	II
	Parametry ogólne
	
	

	1
	Przenośnik do przekładania pacjenta w pozycji poziomej, taśmowy,
	Tak
	

	2
	Wymiary: 180x50 cm
	Tak
	

	3
	Waga max. 3,5 kg, 
	Tak
	

	4
	Płyta bazowa wykonana z poliwęglanu wzmocnionego kompozytem żywicy, pokryta laminatem poliestrowo poliamidowym, przeznaczona do dezynfekcji powierzchniowej, 
	Tak
	

	5
	Taśma wykonana ze 100%, poliamidu, ze zgrzewanymi szwami, przeznaczona do dezynfekcji powierzchniowej i prania w temp. 90st.C, 
	Tak
	

	6
	Obciążenie maksymalne: 120 kg przy 20 cm różnicy wysokości lub odstępie pomiędzy powierzchniami
	Tak
	

	7
	Możliwość złożenia na pół w celu ułatwienia przechowywania
	Tak
	

	8


	Dostępność taśm wymiennych poliamidowych oraz taśm polietylenowych jednorazowych 
	Tak
	


Warunki gwarancji i inne
	L.P.
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

I INNE
	WARUNKI WYMAGANE
	Potwierdzenie spełnienia

	1.
	Okres gwarancji na oferowany przedmiot zamówienia, licząc od daty podpisana przez strony bezusterkowego protokołu odbioru przedmiotu zamówienia
	min. 24 miesiące
	

	2.
	Termin rozpoczęcia pełnej gwarancji od momentu uruchomienia sprzętu
	              TAK
	


	3.
	Czas reakcji na zgłoszenie max 24 godziny, czas naprawy 3 dni
	              TAK
	

	4.
	Każdy dzień awarii przedłuża okres gwarancji
	              TAK
	

	5.
	Zabezpieczenie serwisu w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym oraz zagwarantowanie dostępności części zamiennych przez minimum 10 lat od daty dostawy
	               TAK
	

	6.
	Karta gwarancyjna, instrukcja obsługi oraz zalecenia dotyczące przeglądów i konserwacji w języku polskim w wersji papierowej (przy dostawie sprzętu)
	TAK
	

	7.
	Szkolenie personelu w zakresie obsługi - na miejscu po instalacji
	TAK
	

	8.
	Certyfikat CE lub deklarację zgodności ze znakiem CE wystawioną przez producenta
	TAK
	


Oświadczamy, że oferowane urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatków zakupów inwestycyjnych. Oświadczamy, że urządzenie spełnia wszystkie wymagania określone przepisami obowiązującymi na terenie RP zgodnie z przeznaczeniem urządzenia.
Uwaga! W kolumnie „Parametry wymagane” – TAK – oznacza bezwzględny wymóg. Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi powoduje odrzucenie oferty.
	Miejscowość………….........., data......................
	Podpis i pieczęć osoby uprawnionej …………............


Załącznik 3.4 do SIWZ 31

ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

Pakiet 4

Materac przeciwodleżynowy dla  profilaktyki odleżyn  do III stopnia-2 szt.

Nazwa własna ……………………..…………………………………………………………………..

Oferowany model/typ …………………………………………………………………………………

Producent ………………………………………………………………………………………………

Sprzęt fabrycznie nowy (rok produkcji) 2015…………………………………………………………..…
	Lp.
	Nazwa i opis parametru lub funkcji urządzenia

	Parametry wymagane
	Oświadczenie spełnienia parametru 

(tak/nie)

	I
	Informacje ogólne
	
	

	1
	Nazwa urządzenia
	Podać
	

	2
	Typ urządzenia
	Podać
	

	3
	Sprzęt fabrycznie nowy, rok produkcji 2015r.
	Tak
	

	II
	Parametry ogólne
	
	

	1
	Materac piankowo powietrzny, samoregulujący się, składający z górnej warstwy wykonanej z pianki HR o gęstości min. 50 kg/m3 posiadającej profilowaną powierzchnię z podziałem na strefy, w celu uzyskania  optymalnej redystrybucji ciężaru ciała pacjenta oraz przepływu powietrza oraz warstwy bazowej z wbudowanymi 9 komorami powietrzno-piankowymi, w których poziom ciśnienia dostosowuje się automatycznie do wagi i ułożenia pacjenta 
	Tak
	

	2
	System wykorzystujący ciężar i ruchy pacjenta do rozkładu powietrza pomiędzy komorami, w celu stałego utrzymywania niskiego ciśnienia
	Tak
	

	3
	Materac nie posiadający pompy i nie wymagający zasilania elektrycznego
	Tak
	

	4
	Rozmiar materaca 85 x 200 cm 
	Tak
	

	5
	Wysokość 18 cm
	Tak
	

	6
	Materac kładziony bezpośrednio na łóżko
	Tak
	

	7


	Przeznaczony do stosowania w profilaktyce i leczeniu odleżyn do III stopnia włącznie (wg. skali IV stopniowej)
	Tak
	

	8
	Dopuszczalna waga pacjenta 230 kg
	Tak
	

	9
	Miękki, elastyczny pokrowiec paroprzepuszczalny, zamykany na suwak , ze zgrzewanymi szwami, przeznaczony do prania w temp. 95 O C i suszenia w suszarce oraz do dezynfekcji powierzchniowej, o wysokim standardzie higieny - spełniający normy ISO 16603 “odporność na penetrację przez krew i płyny fizjologiczne", ISO 16604 “odporność na penetrację przez patogeny pochodzące z krwi, EN 14126, “Tkaniny medyczne – Penetracja bakterii - na mokro” -  potwierdzona badaniami niezależnego laboratorium
	Tak
	

	10
	Miękki pokrowiec wewnętrzny przeznaczony do prania w temp. 70 st C, zamykany na suwak, poprawiający komfort pacjenta oraz chroniący pacjenta przed siłami tarcia podczas zmiany pozycji leża (siły mają zostać rozłożone pomiędzy pokrowcem wewnętrznym a zewnętrznym)
	Tak
	

	11
	Uchwyty do transportu i przemieszczania
	Tak
	

	12
	Skuteczność w zakresie redukcji sił ucisku i sił ścinających potwierdzona badaniami wykonanymi przez akredytowane laboratorium badawcze
	Tak
	

	13
	Zdolność do obniżania ucisku do poziomu poniżej 30 mmHg na całej powierzchni kontaktu i do poziomu poniżej 20 mm Hg na powierzchni co najmniej 95 % kontaktu u pacjentów o wadze do 80 kg potwierdzona badaniami akredytowanego laboratorium
	Tak
	

	14
	Obniżona sekcja pięt zapewniająca redukcję ucisku na tym obszarze
	Tak
	

	15
	Materac niepalny –potwierdzone badaniami niezależnego laboratorium
	Tak
	

	16
	W komplecie kliny do pozycjonowania i zmiany pozycji pacjenta z materacem o wymiarach 70x26x15/5 cm wykonane z pianki HR w paroprzepuszczalnym pokrowcu zewnętrznym, higienicznym, zmywalnym, odpornym na uszkodzenia, zabezpieczającym przed dostaniem się płynów i zanieczyszczeń do wewnątrz, zdejmowanym, zapinanym na suwak, przeznaczonym do czyszczenia powierzchniowego za pomocą detergentów i środków dezynfekcyjnych, w tym środków na bazie alkoholu oraz aktywnego tlenu (jak Perform lub Virkon), oraz do prania mechanicznego w temp. 95OC z dodatkiem chloru w stężeniu <1% i suszenia w temp. 100OC, posiadający czytelne i trwałe oznaczenie warunków prania i czyszczenia  - 2szt.
	Tak
	

	17
	Materac posiadający trwałe oznaczenie w postaci etykiety umieszczonej na komorach oraz na pokrowcu, zawierającej informację na temat materaca, co najmniej: model materaca, dopuszczalna waga użytkownika, stopień odleżyn do którego materac może być stosowany, instrukcja prania pokrowca.


	Tak
	

	 Specjalistyczny pozycjoner głowy i szyi - 3 szt.
	

	Lp.
	Parametry techniczne i funkcjonalne
	Parametry wymagane
	Oświadczenie spełnienia parametru 

(tak/nie)
	

	I
	Informacje ogólne
	
	
	

	1
	Nazwa urządzenia
	Podać
	
	

	2
	Typ urządzenia
	Podać
	
	

	3
	Sprzęt fabrycznie nowy, rok produkcji 2015r.
	Tak
	
	

	II
	Parametry ogólne
	
	
	

	1
	Specjalistyczny pozycjoner głowy i szyi z otworem w postawie, z podporą odcinka szyjnego oraz z dwoma podpórkami bocznymi
	Tak
	
	

	2
	Anatomiczny odlew z pianki rozprężnej i wiskoelastycznej z powłoką ochronną
	Tak
	
	

	3
	Możliwość ułożenia i pełnej stabilizacji głowy pod różnym kątem w zależności od potrzeb zabiegu
	Tak
	
	

	4
	Rozmiar L – dla pacjentów o obwodzie  głowy 55- 68 cm
	Tak
	
	

	5
	Możliwość stabilizacji pozycjonera na stole zabiegowym – antypoślizgowa podstawa pozycjonera
	Tak
	
	

	6
	O własnościach przeciwodleżynowych, eliminujący nacisk na kość potyliczną oraz zmniejszający nacisk powierzchniowy na pozostałych obszarach głowy do bezpiecznego poziomu 
	Tak
	
	

	7

	Wyposażony w uchwyty umożliwiające przekładanie pacjenta razem z pozycjonerem
	Tak
	
	

	8
	Konstrukcja zapewniająca swobodny przepływ powietrza
	Tak
	
	

	9
	Przeznaczony do dezynfekcji środkami na bazie alkoholu,
	Tak
	
	

	10
	Dostępność dedykowanych osłonek jednorazowego użytku 
	Tak
	
	

	11
	Nie powodujący wychłodzenia pacjenta
	Tak
	
	

	Zestaw pozycjonerów kolana i stóp – 4 kpl.
	

	Lp.
	Parametry techniczne i funkcjonalne
	Parametry wymagane
	Oświadczenie spełnienia parametru 

(tak/nie)
	

	I 
	Informacje ogólne
	
	
	

	1
	Nazwa urządzenia
	Podać
	
	

	2
	Typ urządzenia
	Podać
	
	

	3
	Sprzęt fabrycznie nowy, rok produkcji 2015r.
	Tak
	
	

	II
	Parametry ogólne
	
	
	

	1
	Zestaw pozycjonerów kolana i stóp składający się z pozycjonerów kolana – 2 szt. oraz pozycjonerów stóp - 2 szt.,
	Tak
	
	

	2
	Anatomiczny odlew z pianki rozprężnej i wiskoelastycznej z powłoką ochronną
	Tak
	
	

	3
	Możliwość ułożenia i pełnej stabilizacji kończyn podczas zabiegu przy ułożeniu pacjenta na wznak
	Tak
	
	

	4
	Możliwość stabilizacji pozycjonera na stole zabiegowym – antypoślizgowa podstawa pozycjonera
	Tak
	
	

	5
	O własnościach przeciwodleżynowych, całkowicie eliminujący nacisk na pięty oraz zmniejszający nacisk powierzchniowy na pozostałych obszarach do bezpiecznego poziomu 
	Tak
	
	

	6
	O właściwościach eliminujących ryzyko przeprostu kolan, podrażnienia nerwów i powstania zakrzepów
	Tak
	
	

	7

	Konstrukcja zapewniająca swobodny przepływ powietrza
	Tak
	
	

	8
	Przeznaczone dla pacjentów o rozmiarze stopy powyżej 18 cm
	Tak
	
	

	9
	Przeznaczone do dezynfekcji środkami na bazie alkoholu,
	Tak
	
	

	10
	Nie powodujący wychłodzenia pacjenta
	Tak
	
	


Warunki gwarancji i inne
	L.P.
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

I INNE
	WARUNKI WYMAGANE
	Potwierdzenie spełnienia

	1.
	Okres gwarancji na oferowany przedmiot zamówienia, licząc od daty podpisana przez strony bezusterkowego protokołu odbioru przedmiotu zamówienia
	min. 24 miesiące
	

	2.
	Termin rozpoczęcia pełnej gwarancji od momentu uruchomienia sprzętu
	              TAK
	

	3.
	Czas reakcji na zgłoszenie max 24 godziny, czas naprawy 3 dni
	              TAK
	

	4.
	Każdy dzień awarii przedłuża okres gwarancji
	              TAK
	

	5.
	Zabezpieczenie serwisu w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym oraz zagwarantowanie dostępności części zamiennych przez minimum 10 lat od daty dostawy
	               TAK
	

	6.
	Karta gwarancyjna, instrukcja obsługi oraz zalecenia dotyczące przeglądów i konserwacji w języku polskim w wersji papierowej (przy dostawie sprzętu)
	TAK
	

	7.
	Szkolenie personelu w zakresie obsługi - na miejscu po instalacji
	TAK
	

	8.
	Certyfikat CE lub deklarację zgodności ze znakiem CE wystawioną przez producenta
	TAK
	


Oświadczamy, że oferowane urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatków zakupów inwestycyjnych. Oświadczamy, że urządzenie spełnia wszystkie wymagania określone przepisami obowiązującymi na terenie RP zgodnie z przeznaczeniem urządzenia.
Uwaga! W kolumnie „Parametry wymagane” – TAK – oznacza bezwzględny wymóg. Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi powoduje odrzucenie oferty.
	Miejscowość………….........., data......................
	Podpis i pieczęć osoby uprawnionej …………............


Załącznik 3.5 do SIWZ 31/2015

ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

Pakiet 5 

 Defibrylator z opcją stymulacji – 1 szt.

Nazwa własna ……………………..…………………………………………………………………..

Oferowany model/typ …………………………………………………………………………………

Producent ………………………………………………………………………………………………

Sprzęt fabrycznie nowy (rok produkcji 2015) …………………………………………………………..…
	Lp
	Nazwa i opis parametru lub funkcji urządzenia

	Parametry wymagane
	Oświadczenie spełnienia parametru 

(tak/nie)

	I.
	Wymagania ogólne 
	-
	

	1. 
	Defibrylator transportowy, wyposażony w uchwyt do przenoszenia !!!!
	TAK
	

	2. 
	Defibrylator przeznaczony do defibrylacji dorosłych i dzieci.
	TAK
	

	3. 
	Defibrylator fabrycznie nowy, rok produkcji min. 2015
	TAK
	

	4. 
	Funkcja samoczynnego testowania urządzenia wraz z wskaźnikiem czy urządzenie może być użyte  
	TAK
	

	II.
	Wymiary i waga 
	-
	

	5. 
	Waga z akumulatorem max. 7kg
	TAK

podać
	

	6. 
	Wymiary zewnętrzne
	Podać
	

	III.
	Ekran
	-
	

	7. 
	Ekran kolorowy, pojedynczy, z aktywną matrycą TFT. Przekątna ekranu min. 8 ".
	TAK

Podać
	

	IV.
	Zasilanie
	-
	

	8. 
	Defibrylator zasilany elektrycznie 
230 VAC/50 Hz ±10%
	TAK
	

	9. 
	Zasilanie akumulatorowe
	TAK
	

	10. 
	Automatyczne ładowanie akumulatora przy podłączeniu defibrylatora do sieciowego zasilania elektrycznego
	TAK
	

	11. 
	Akumulatory zapewniające min 20 wyładowań z energią maksymalną
	TAK
	

	12. 
	Monitorowanie przy pracy z zasilaniem akumulatorowym - minimum 240 minut
	TAK

Podać
	

	13. 
	Czas ładowania akumulatora max 3 godziny
	TAK

Podać
	

	14. 
	Wskaźnik naładowania i komunikat rozładowania akumulatora. 
	TAK
	

	V.
	Defibrylacja
	-
	

	15. 
	Defibrylacja dwufazowa
	TAK
	

	16. 
	Defibrylacja ręczna
	TAK
	

	17. 
	Defibrylacja synchroniczna umożliwiająca przeprowadzenie kardiowersji
	TAK
	

	18. 
	Defibrylacja półautomatyczna, AED
	TAK
	

	19. 
	Zakres wyboru energii w J

min. 2 – 200 J
	TAK

Podać
	

	20. 
	Ilość stopni dostępności energii defibrylacji zewnętrznej min. 14
	TAK

Podać
	

	21. 
	Łyżki do defibrylacji dla pacjentów pediatrycznych zintegrowane z łyżkami dla dorosłych
	TAK
	

	22. 
	Wyzwalanie defibrylacji z łyżek defibrylacyjnych i panelu czołowego
	TAK
	

	23. 
	Czas ładowania do energii maksymalnej do 5 sekund włącznie
	TAK

Podać
	

	VI.
	Stymulacja przezskórna
	
	

	24. 
	Tryb stymulacji stałej
	TAK
	

	25. 
	Tryb stymulacji "na żądanie"
	TAK
	

	26. 
	Regulacja częstotliwość stymulacji w zakresie min. 30 – 180 imp./min.
	TAK
	

	27. 
	Regulacja natężenia prądu stymulacji w zakresie min. 10 – 160 mA
	TAK
	

	VII.
	Monitorowanie parametrów życiowych
	
	

	28. 
	EKG
Monitorowanie EKG w każdym zaoferowanym defibrylatorze. Wyświetlanie min. 1 odprowadzenia EKG .           Wybór wyświetlanego odprowadzenia EKG z: łyżek defibrylatora, I, II, III.                                                                 Zakres pomiarowy tętna: min. 15 ÷ 300 ud./min.

Wzmocnienie zapisu krzywej EKG min.: x 0,25 x0,5; x1; x2, x4

Możliwość rozbudowy o monitorowanie 12 odprowadzeniowego EKG poprzez podłączenie przewodu 10 odprowadzeniowego 
	TAK

Podać
	

	29. 
	Analiza arytmii
Możliwość rozbudowy o analizę arytmii z rozpoznawaniem min. 6 kategorii arytmii
	TAK

Podać
	

	30. 
	Pomiar saturacji 
Pomiar SpO2 

Zakres pomiarowy SpO2 min: 0 – 100%

Zakres pomiarowy pulsu min.: 30 – 300 ud./min.
	TAK

Podać
	

	31. 
	Pomiar temperatury

Możliwość rozbudowy o pomiar temperatury bez udziału serwisu.
	TAK
	

	32. 
	Pomiar inwazyjnego ciśnienia krwi

Możliwość pomiaru inwazyjnego ciśnienia krwi.

Minimalny zakres pomiaru inwazyjnego ciśnienia krwi min: od: -40 do 290 mmHg
	TAK
	

	33. 
	Pomiar kapnografii

Możliwość pomiaru CO2 
	TAK
	

	VIII.
	Alarmy
	-
	

	34. 
	Alarmy techniczne z podaniem przyczyny
	TAK
	

	35. 
	Alarmy wszystkich mierzonych parametrów życiowych
	TAK
	

	IX
	Drukowanie 
	-
	

	36. 
	Wbudowana drukarka termiczna
	TAK
	

	37. 
	Wydruki na papierze termicznym min 50 mm
	TAK
	

	38. 
	Wydruki na żądanie
	TAK
	

	39. 
	Wydruki automatyczne
	TAK
	

	40. 
	Zapamiętywanie i drukowanie min. 45 raportów z defibrylacji
	TAK

Podać
	

	41. 
	Pamięć z możliwością wydruku min. 12 godzinnych trendów monitorowanych parametrów
	TAK
	

	42. 
	Możliwość przenoszenia danych pomiarowych i pacjenta przez kartę pamięci
	TAK
	

	X.
	Wyposażenie
	TAK

Podać
	

	43. 
	Wyposażenie defibrylatora:
- Łyżki do defibrylacji dla pacjentów dorosłych

- Łyżki do defibrylacji dla pacjentów pediatrycznych
- Żel kontaktowy do defibrylacji

- Kabel EKG min. 3 odprowadzeniowy 1 szt./defibrylator
-- przewód do elektrod jednorazowych 1 szt./ defibrylator
- elektrody jednorazowe do defibrylacji dla dorosłych 1kpl/defibrylator

- przewód wraz z czujnikiem typu klips do SpO2 
	TAK
	

	44. 
	Możliwość wyposażenia defibrylatora w moduł Bluetooth do przesyłania danych
	TAK
	

	45. 
	Gwarancja min. 24 miesiące
	Tak
	


Warunki gwarancji i inne
	L.P.
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

I INNE
	WARUNKI WYMAGANE
	Potwierdzenie spełnienia

	1.
	Okres gwarancji na oferowany przedmiot zamówienia, licząc od daty podpisana przez strony bezusterkowego protokołu odbioru przedmiotu zamówienia
	min. 24 miesiące
	

	2.
	Termin rozpoczęcia pełnej gwarancji od momentu uruchomienia sprzętu
	              TAK
	

	3.
	Czas reakcji na zgłoszenie max 24 godziny, czas naprawy 3 dni
	              TAK
	

	4.
	Każdy dzień awarii przedłuża okres gwarancji
	              TAK
	

	5.
	Zabezpieczenie serwisu w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym oraz zagwarantowanie dostępności części zamiennych przez minimum 10 lat od daty dostawy
	               TAK
	

	6.
	Karta gwarancyjna, instrukcja obsługi oraz zalecenia dotyczące przeglądów i konserwacji w języku polskim w wersji papierowej (przy dostawie sprzętu)
	TAK
	

	7.
	Szkolenie personelu w zakresie obsługi - na miejscu po instalacji
	TAK
	

	8.
	Certyfikat CE lub deklarację zgodności ze znakiem CE wystawioną przez producenta
	TAK
	


Oświadczamy, że oferowane urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatków zakupów inwestycyjnych. Oświadczamy, że urządzenie spełnia wszystkie wymagania określone przepisami obowiązującymi na terenie RP zgodnie z przeznaczeniem urządzenia.
Uwaga! W kolumnie „Parametry wymagane” – TAK – oznacza bezwzględny wymóg. Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi powoduje odrzucenie oferty.
	Miejscowość………….........., data......................
	Podpis i pieczęć osoby uprawnionej …………............


Załącznik 3.6.1 do SIWZ 31/2015

ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH
Pakiet 6
Pozycja  1 - Pompy strzykawkowe - 24 szt.. 
Nazwa własna ……………………..…………………………………………………………………..

Oferowany model/typ …………………………………………………………………………………

Producent ………………………………………………………………………………………………

Sprzęt fabrycznie nowy (rok produkcji)2015 …………………………………………………………..…
	Lp
	Nazwa i opis parametru lub funkcji urządzenia

	Parametry wymagane
	Oświadczenie spełnienia parametru 

(tak/nie)

	           Pompy strzykawkowe - 24 szt.

	1.
	Pompa strzykawkowa sterowana elektronicznie umożliwiająca współpracę z systemem centralnego zasilania i zarządzania danymi .
	TAK
	

	2.
	Strzykawka automatycznie mocowana od przodu
	TAK
	

	3.
	Możliwość prowadzenia znieczulenia zewnątrzoponowego
	TAK
	

	4.
	Możliwość zatrzaskowego mocowania i współpracy ze stacją dokującą
	TAK
	

	5.
	Napięcie 11-16 V DC, zasilanie przy użyciu zasilacza zewnętrznego lub Stacji Dokującej
	TAK
	

	6.
	Masa pompy ok. 2,5 kg
	TAK
	

	7.
	Pompa zajmująca przestrzeń nie większą niż  5 000 cm3
	TAK
	

	8.
	Podświetlany ekran i przyciski z możliwością regulacji 
	TAK
	

	9.
	Dokładność mechaniczna «±1,0%
	TAK
	

	10.
	Zasilanie z akumulatora wewnętrznego min 8 h przy przepływie 20ml/h
	TAK
	

	11.
	Mechanizm blokujący tłok zapobiegający samoczynnemu opróżnianiu strzykawki podczas wymiany
	TAK
	

	12.
	Automatyczna funkcja antybolus po okluzji - zabezpieczenie przed podaniem niekontrolowanego bolusa po alarmie okluzji
	TAK
	

	13.
	Możliwość programowania parametrów infuzji w mg, mcg, U lub mmol, z uwzględnieniem lub nie masy ciała w odniesieniu do czasu ( np. mg/kg/min; mg/kg/h; mg/kg/24h)
	TAK
	

	14.
	Pompa skalibrowana do pracy ze strzykawkami o objętości  5, 10, 20 i 50/60 ml różnych typów oraz różnych producentów
	TAK
	

	15.
	Zakres prędkości infuzji min. 0,1 do 999,9 ml/h Prędkość infuzji w zakresie od 0,1 - 99,99ml/h programowana co 0,01ml/godz.
	TAK
	

	16.
	Możliwa do ustawienia prędkość bolusa 0,1 - 1 200ml/h
	TAK
	

	17.
	Biblioteka Leków zawierająca minimum 100 leków 
	TAK
	

	18.
	Czujnik zmian ciśnienia w linii - okluzji
	TAK
	

	19.
	Leki zawarte w Bibliotece Leków powiązane z parametrami infuzji (limity względne min-max;limity bezwzględne min-max, parametry standardowe), możliwość wyświetlania naprzemiennego nazwy leku i/lub wybranych parametrów infuzji.
	TAK
	

	20.
	Menu w języku polskim
	TAK
	

	21.
	Prezentacja ciągłego pomiaru ciśnienia w linii w formie graficznej.
	TAK
	

	22.
	Funkcja programowania objętości do podania (VTBD) 0,1- 9999 ml
	TAK
	

	23.
	Funkcja programowania czasu infuzji przynajmniej od 1min - 99:59 godzin
	TAK
	

	24.
	Możliwość łączenia pomp w moduły bez użycia stacji dokującej - 3 pompy.
	TAK
	

	25.
	Możliwość opcjonalnego rozszerzenia oprogramowania pompy o tryb TCI ( protokoły dla remifentanylu i propofolu)
	TAK
	

	26.
	Pompa z trybem pracy PCA ( Analgezji sterowanej przez pacjenta)
	TAK
	

	27.
	Komunikacja pomp umieszczonych w stacji dokującej/stanowisko pacjenta z komputerem poprzez Ethernet - złącze RJ45
	TAK
	

	28.
	Pompa współpracująca z oferowanym systemem do kontroli glikemii (kontrolowanej insulinoterapii).
	TAK
	

	29.
	Alarm otwartego uchwytu komory strzykawki
	TAK
	

	30.
	Zużycie energii przez jedną pompę / dzień/ miesiąc/rok:

przy założeniu ,że pompa pracuje 12 godzin/dobę nie większe niż

1,80 / 55,8 / 657,00; kWh.
	TAK
	

	31.
	Dodatkowe wyposażenie w program do TCI dla 7 pomp strzykawkowych
	TAK
	

	32.
	Możliwość pracy w trbie PCA zarówno pomp strzykawkowych i  objętościowych
	TAK
	

	33.
	Przycisk pacjenta - PCA może być podłączony do pompy lub stacji dokującej .
	TAK
	

	34.
	Możliwość konfiguracji czasu obserwacji terapii metodą PCA
	TAK
	

	35.
	Możliwość konfiguracji czasu blokady (lock out) dla każdego leku indywidualnie w bibliotece leków wprowadzonej do pompy
	TAK
	

	36.
	Możliwość konfiguracji infuzji podstawowej dla każdego leku indywidualnie w bibliotece leków wprowadzonej do pompy.
	TAK
	

	37.
	Wyświetlanie proporcji pomiędzy bolusami pacjenta podanymi i żądanymi w jako stosunek liczb x/x.
	TAK
	

	38.
	Wyświetlanie proporcji pomiędzy bolusami pacjenta podanymi i żądanymi w procentach %.
	TAK
	

	39.
	Wyświetlanie czasu do końca blokady
	TAK
	

	40.
	Możliwość pracy w oparciu o model farmakokinetyczny - stężenie w plazmie i farmakodynamiczny -stężenie w narządzie docelowym.
	TAK
	

	41.
	Możliwość zastosowania Propofolu różnych producentów w stężeniu 0,5%, 1 % i 2%.
	TAK
	

	42.
	Możliwość zmiany stężenia stosowanego Propofolu w trakcie trwania terapii TCI.
	TAK
	

	43.
	Możliwość podania dodatkowego bolusa w trakcie trwania terapii TCI .
	TAK
	

	44.
	Możliwość zastosowania pompy w trakcie badania rezonansem magnetycznym.
	TAK
	

	45.
	W modelu farmakodynamicznego, zastosowanie limitu na poziom leku w plazmie zapobiegający przedawkowaniu.
	TAK
	


Warunki gwarancji i inne
	L.P.
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

I INNE
	WARUNKI WYMAGANE
	Potwierdzenie spełnienia

	1.
	Okres gwarancji na oferowany przedmiot zamówienia, licząc od daty podpisana przez strony bezusterkowego protokołu odbioru przedmiotu zamówienia
	min. 24 miesiące
	

	2.
	Termin rozpoczęcia pełnej gwarancji od momentu uruchomienia sprzętu
	              TAK
	

	3.
	Czas reakcji na zgłoszenie max 24 godziny, czas naprawy 3 dni
	              TAK
	

	4.
	Każdy dzień awarii przedłuża okres gwarancji
	              TAK
	

	5.
	Zabezpieczenie serwisu w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym oraz zagwarantowanie dostępności części zamiennych przez minimum 10 lat od daty dostawy
	               TAK
	

	6.
	Karta gwarancyjna, instrukcja obsługi oraz zalecenia dotyczące przeglądów i konserwacji w języku polskim w wersji papierowej (przy dostawie sprzętu)
	TAK
	

	7.
	Szkolenie personelu w zakresie obsługi - na miejscu po instalacji
	TAK
	

	8.
	Certyfikat CE lub deklarację zgodności ze znakiem CE wystawioną przez producenta
	TAK
	


Oświadczamy, że oferowane urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatków zakupów inwestycyjnych. Oświadczamy, że urządzenie spełnia wszystkie wymagania określone przepisami obowiązującymi na terenie RP zgodnie z przeznaczeniem urządzenia.
Uwaga! W kolumnie „Parametry wymagane” – TAK – oznacza bezwzględny wymóg. Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi powoduje odrzucenie oferty.
	Miejscowość………….........., data......................
	Podpis i pieczęć osoby uprawnionej …………............


ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

Załącznik 3.6.2 do SIWZ 31/2015

Pakiet 6
Pozycja  2 - Pompy objętościowe - 12 szt.
Nazwa własna ……………………..…………………………………………………………………..

Oferowany model/typ …………………………………………………………………………………

Producent ………………………………………………………………………………………………

Sprzęt fabrycznie nowy (rok produkcji)2015 …………………………………………………………..…

	Lp
	Nazwa i opis parametru lub funkcji urządzenia

	Parametry wymagane
	Oświadczenie spełnienia parametru 

(tak/nie)

	1.
	Pompa objętościowa do podawania dożylnego, dotętniczego i dojelitowego sterowana elektronicznie umożliwiająca współpracę z systemem centralnego zasilania i zarządzania danymi
	TAK
	

	2.
	Możliwość podaży preparatów krwiopochodnych
	TAK
	

	3.
	Zatrzaskowe mocowanie i współpraca ze stacją dokującą.
	TAK
	

	4.
	Mechanizm zabezpieczający przed swobodnym niekontrolowanym przepływem składający się z dwóch elementów - jeden w pompie jeden na drenie. Kolorystyczne kodowanie zacisków szczelinowych w zależności od stosowanej terapii.
	TAK
	

	5.
	Napięcie 11-16 V DC, zasilanie przy użyciu zasilacza zewnętrznego lub Stacji Dokującej
	TAK
	

	6.
	Dokładność mechaniczna <<±5%
	TAK
	

	7.
	Zasilanie z akumulatora wewnętrznego min 5 h przy przepływie 100ml/h
	TAK
	

	8.
	Masa pompy ok. 2,5 kg
	TAK
	

	9.
	Pompa zajmująca przestrzeń nie większą niż 5000 cm3
	TAK
	

	10.
	Podświetlany ekran i przyciski z możliwością regulacji 
	TAK
	

	11.
	Automatyczna funkcja antybolus po okluzji - zabezpieczenie przed podaniem niekontrolowanego bolusa po alarmie okluzji.
	TAK
	

	12.
	Możliwość programowania parametrów infuzji w mg, mcg, U lub mmol, z uwzględnieniem lub nie masy ciała w odniesieniu do czasu ( np. mg/kg/min; mg/kg/h; mg/kg/24h)
	TAK
	

	13.
	Zakres prędkości infuzji min. 0,1 do 1 200 ml/h Prędkość infuzji w zakresie od 0,1 - 99,99ml/h programowana co 0,01ml/godz.
	TAK
	

	14.
	Funkcja programowania objętości do podania (VTBD) min. 9999 ml.
	TAK
	

	15.
	Zmiana szybkości infuzji bez konieczności przerywania wlewu.
	TAK
	

	16.
	Prędkość infuzji w zakresie od 0,1 - 99,99ml/h programowana co 0,01ml/godz.
	TAK
	

	17.
	Biblioteka Leków zawierająca 100 leków 
	TAK
	

	18.
	Leki zawarte w Bibliotece Leków powiązane z parametrami infuzji (limity względne min-max;limity bezwzględne min-max, parametry standardowe), możliwość wyświetlania naprzemiennego nazwy leku i/lub wybranych parametrów infuzji.
	TAK
	

	19.
	Bolus o określonej objętości . Bolus podawany na żądanie .Maksymalna objętość bolusa po alarmie okluzji <0,2ml
	TAK
	

	20.
	Możliwość precyzyjnej podaży z lub bez czujnika kropli.
	TAK
	

	21.
	Funkcja KVO (utrzymanie drożnościy linii) z możliwością wyłączenia funkcji przez użytkownika
	TAK
	

	22.
	Akustyczno-optyczny system alarmów i ostrzeżeń .
	TAK
	

	23.
	Menu w języku polskim
	TAK
	

	24.
	Prezentacja ciągłego pomiaru ciśnienia w linii w formie graficznej.
	TAK
	

	25.
	Funkcja programowania objętości do podania (VTBD) 0,1- 9999 ml
	TAK
	

	26.
	Funkcja programowania czasu infuzji przynajmniej od 1min - 99:59 godzin
	TAK
	

	27.
	Możliwość łączenia pomp w moduły do 3 szt.
	TAK
	

	28.
	Czułość techniczna - wykrywanie pojedynczych pęcherzyków powietrza < 0,1 ml
	TAK
	

	29.
	Komunikacja pomp umieszczonych w stacji dokującej/stanowisko pacjenta z komputerem poprzez Ethernet - złącze RJ45
	TAK
	

	30.
	Pompa współpracująca z oferowanym systemem do kontroli glikemii (kontrolowanej insulinoterapii)
	TAK
	

	31.
	Zużycie energii przez jedną pompę / dzień/ miesiąc/rok: przy założeniu ,że pompa pracuje 12 godzin/dobę 1,80 / 55,8 / 657,00: kWh
	TAK
	

	32.
	Możliwość pracy w trybie PCA zarówno pomp strzykawkowych jak objętościowych
	TAK
	

	32.
	Przycisk pacjenta - PCA może być podłączony do pompy lub stacji dokującej .
	TAK
	

	33.
	Możliwość konfiguracji czasu obserwacji terapii metodą PCA
	TAK
	

	34.
	Możliwość konfiguracji czasu blokady (lock out) dla każdego leku indywidualnie w bibliotece leków wprowadzonej do pompy
	TAK
	

	35.
	Możliwość konfiguracji infuzji podstawowej dla każdego leku indywidualnie w bibliotece leków wprowadzonej do pompy.
	TAK
	

	36.
	Wyświetlanie proporcji pomiędzy bolusami pacjenta podanymi i żądanymi w jako stosunek liczb x/x.
	TAK
	

	37.
	Wyświetlanie proporcji pomiędzy bolusami pacjenta podanymi i żądanymi w procentach %.
	TAK
	

	38.
	Wyświetlanie czasu do końca blokady
	TAK
	



Warunki gwarancji i inne
	L.P.
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

I INNE
	WARUNKI WYMAGANE
	Potwierdzenie spełnienia

	1.
	Okres gwarancji na oferowany przedmiot zamówienia, licząc od daty podpisana przez strony bezusterkowego protokołu odbioru przedmiotu zamówienia
	min. 24 miesiące
	

	2.
	Termin rozpoczęcia pełnej gwarancji od momentu uruchomienia sprzętu
	              TAK
	

	3.
	Czas reakcji na zgłoszenie max 24 godziny, czas naprawy 3 dni
	              TAK
	

	4.
	Każdy dzień awarii przedłuża okres gwarancji
	              TAK
	

	5.
	Zabezpieczenie serwisu w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym oraz zagwarantowanie dostępności części zamiennych przez minimum 10 lat od daty dostawy
	               TAK
	

	6.
	Karta gwarancyjna, instrukcja obsługi oraz zalecenia dotyczące przeglądów i konserwacji w języku polskim w wersji papierowej (przy dostawie sprzętu)
	TAK
	

	7.
	Szkolenie personelu w zakresie obsługi - na miejscu po instalacji
	TAK
	

	8.
	Certyfikat CE lub deklarację zgodności ze znakiem CE wystawioną przez producenta
	TAK
	


Oświadczamy, że oferowane urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatków zakupów inwestycyjnych. Oświadczamy, że urządzenie spełnia wszystkie wymagania określone przepisami obowiązującymi na terenie RP zgodnie z przeznaczeniem urządzenia.
Uwaga! W kolumnie „Parametry wymagane” – TAK – oznacza bezwzględny wymóg. Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi powoduje odrzucenie oferty.
	Miejscowość………….........., data......................
	Podpis i pieczęć osoby uprawnionej …………............


ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH
Załącznik  3.6.3 do SIWZ 31/2015
Pakiet 6
Pozycja  3 –Stacje dokujące – 6 sztuk
Nazwa własna ……………………..…………………………………………………………………..

Oferowany model/typ …………………………………………………………………………………

Producent ………………………………………………………………………………………………

Sprzęt fabrycznie nowy (rok produkcji)2015 …………………………………………………………..…
	Lp
	Nazwa i opis parametru lub funkcji urządzenia

	Parametry wymagane
	Oświadczenie spełnienia parametru 

(tak/nie)

	1.
	System szybkiego mocowania pomp do stacji dokującej bez przerywania przepływu
	TAK
	

	2.
	Stacja dokująca z miejscem na minimum 6 pomp w dowolnej konfiguracji strzykawkowe/objętościowe.
	TAK
	

	3.
	Posiada wbudowany interfejs do komunikacji z komputerem za pomocą Ethernetu - złącze RJ45. Gniazdo USB
	TAK
	

	4.
	Podłączenie zasilania pomp odbywa się automatycznie po włożeniu pompy
	TAK
	

	5.
	Możliwość dowolnej zmiany miejsca pomp w module bez konieczności wyjmowania innych pomp
	TAK
	

	6.
	Możliwość dowolnej konfiguracji ilości pomp strzykawkowych i objętościowych w stacji dokującej przy każdym stanowisku pacjenta
	TAK
	

	7.
	Mocowanie stacji dokującej do rury pionowej lub poziomej bez dodatkowego oprzyrządowania
	TAK
	

	8.
	Stacja dokująca przy każdym stanowisku pacjenta wyposażona w dodatkowy system alarmów wizualnych i akustycznych pozwalających łatwo zidentyfikować stanowisko gdzie jest konieczna interwencja
	TAK
	

	9.
	Możliwość rozbudowy stacji dokującej i przystosowanie do maximum 12 pomp na stanowisko.
	TAK
	

	10.
	Możliwość współpracy z Systemem do kontrolowanej insulinoterapii
	TAK
	

	11.
	Możliwość komunikacji z Systemami PDMS ( System Zarządzania Danymi Pacjentów ) firm Philips, Drager, Capsule Technologie, Cerner, Copra, IMDsoft, GE, Space Labs. 
	TAK
	

	12.
	Dodatkowe wyposażenie uchwyty do mocowania poza stacja dokującą - 5 szt.. Zasilacz do zasilania poza stacja dokującą- 5 szt.
	TAK
	


Warunki gwarancji i inne
	L.P.
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

I INNE
	WARUNKI WYMAGANE
	Potwierdzenie spełnienia

	1.
	Okres gwarancji na oferowany przedmiot zamówienia, licząc od daty podpisana przez strony bezusterkowego protokołu odbioru przedmiotu zamówienia
	min. 24 miesiące
	

	2.
	Termin rozpoczęcia pełnej gwarancji od momentu uruchomienia sprzętu
	              TAK
	

	3.
	Czas reakcji na zgłoszenie max 24 godziny, czas naprawy 3 dni
	              TAK
	

	4.
	Każdy dzień awarii przedłuża okres gwarancji
	              TAK
	

	5.
	Zabezpieczenie serwisu w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym oraz zagwarantowanie dostępności części zamiennych przez minimum 10 lat od daty dostawy
	               TAK
	

	6.
	Karta gwarancyjna, instrukcja obsługi oraz zalecenia dotyczące przeglądów i konserwacji w języku polskim w wersji papierowej (przy dostawie sprzętu)
	TAK
	

	7.
	Szkolenie personelu w zakresie obsługi - na miejscu po instalacji
	TAK
	

	8.
	Certyfikat CE lub deklarację zgodności ze znakiem CE wystawioną przez producenta
	TAK
	


Oświadczamy, że oferowane urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatków zakupów inwestycyjnych. Oświadczamy, że urządzenie spełnia wszystkie wymagania określone przepisami obowiązującymi na terenie RP zgodnie z przeznaczeniem urządzenia.
Uwaga! W kolumnie „Parametry wymagane” – TAK – oznacza bezwzględny wymóg. Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi powoduje odrzucenie oferty.
	Miejscowość………….........., data......................
	Podpis i pieczęć osoby uprawnionej …………............


ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH
Załącznik 3.6.4 do SIWZ 31/2015
Pakiet 6
Pozycja 4 -  Program do monitorowania infuzji - 6 stanowisk
Nazwa własna ……………………..…………………………………………………………………..

Oferowany model/typ …………………………………………………………………………………

Producent ………………………………………………………………………………………………

Sprzęt fabrycznie nowy (rok produkcji)2015 …………………………………………………………..…

	Lp
	Nazwa i opis parametru lub funkcji urządzenia

	Parametry wymagane
	Oświadczenie spełnienia parametru 

(tak/nie)

	1.
	Oprogramowanie niezbędne do monitorowania przebiegu infuzji na poszczególnych stanowiskach z wyszczególnieniem leków, dawek, stężeń oraz danych o ilościach płynów podanych, bądź pozostałych do końca infuzji.
	TAK
	

	2.
	Platforma aplikacji do bezpiecznego i efektywnego zarządzania infuzją
	TAK
	

	3.
	Możliwość dodawania do raz zainstalowanej aplikacji różnych funkcji, w zależności od potrzeb.
	TAK
	

	4.
	Łączność ze stacjami dokującymi przy łóżku pacjenta odbywa się poprzez sieć Ethernet 
	TAK
	

	5.
	Na ekranie komputera system wyświetla:
	TAK
	

	
	- schematu rozmieszczenia łóżek
	TAK
	

	
	- informacje o pacjencie
	TAK
	

	
	- okno zawierające informacje o terminach zakończenia infuzji w poszczególnych pompach -zbliżające się alarmy wstępne (np. zbliżający się koniec infuzji)
	TAK
	

	
	- informacje dotyczące pompy (położenie, historia)
	TAK
	


	
	- przyczyna alarmu ze wskazaniem pompy w której został wywołany
	TAK
	

	6.
	Centralny monitoring
	TAK
	


Warunki gwarancji i inne
	L.P.
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

I INNE
	WARUNKI WYMAGANE
	Potwierdzenie spełnienia

	1.
	Okres gwarancji na oferowany przedmiot zamówienia, licząc od daty podpisana przez strony bezusterkowego protokołu odbioru przedmiotu zamówienia
	min. 24 miesiące
	

	2.
	Termin rozpoczęcia pełnej gwarancji od momentu uruchomienia sprzętu
	              TAK
	

	3.
	Czas reakcji na zgłoszenie max 24 godziny, czas naprawy 3 dni
	              TAK
	

	4.
	Każdy dzień awarii przedłuża okres gwarancji
	              TAK
	

	5.
	Zabezpieczenie serwisu w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym oraz zagwarantowanie dostępności części zamiennych przez minimum 10 lat od daty dostawy
	               TAK
	

	6.
	Karta gwarancyjna, instrukcja obsługi oraz zalecenia dotyczące przeglądów i konserwacji w języku polskim w wersji papierowej (przy dostawie sprzętu)
	TAK
	

	7.
	Szkolenie personelu w zakresie obsługi - na miejscu po instalacji
	TAK
	

	8.
	Certyfikat CE lub deklarację zgodności ze znakiem CE wystawioną przez producenta
	TAK
	


Oświadczamy, że oferowane urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatków zakupów inwestycyjnych. Oświadczamy, że urządzenie spełnia wszystkie wymagania określone przepisami obowiązującymi na terenie RP zgodnie z przeznaczeniem urządzenia.
Uwaga! W kolumnie „Parametry wymagane” – TAK – oznacza bezwzględny wymóg. Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi powoduje odrzucenie oferty.
	Miejscowość………….........., data......................
	Podpis i pieczęć osoby uprawnionej …………............


ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

Załącznik 3.6.5 do SIWZ 31/2015
Pakiet 6

Pozycja 5 -    System do kontrolowanej insulinoterapii  - 2 szt. 
Nazwa własna ……………………..…………………………………………………………………..

Oferowany model/typ …………………………………………………………………………………

Producent ………………………………………………………………………………………………

Sprzęt fabrycznie nowy (rok produkcji)2015 …………………………………………………………..…

	Lp
	Nazwa i opis parametru lub funkcji urządzenia

	Parametry wymagane
	Oświadczenie spełnienia parametru 

(tak/nie)

	1
	Automatyczna kalkulacja dawki insuliny obliczana przez algorytm integrujący następujące dane:
	TAK
	

	
	ostatni wynik badania poziomu glukozy we krwi
	TAK
	

	
	żywienie enteralne
	TAK
	

	
	żywienie parenteralne
	TAK
	

	
	przebieg terapii w określonym czasie
	TAK
	

	
	masa ciała pacjenta
	TAK
	

	2
	Możliwość zaprogramowania żądanych poziomów glukozy według trzech zakresów:
	TAK
	

	
	4,4 - 6,1 mmol/l (80-110 mg/dl)
	TAK
	

	
	4,4 - 8,3 mmol/l (80-150 mg/dl)
	TAK
	

	
	5,6 - 8,33 mmol/l (100-150mg/dl)
	TAK
	

	3
	Automatyczna współpraca z systemem pomp infuzyjnych - dwiema objętościowymi do podaży żywienia parenteralnego i enteralnego i jedną strzykawkową do podaży insuliny
	TAK
	

	4
	Możliwość w współpracy ze stacją dokującą wyposażoną dodatkowo w max. 12 pomp strzykawkowych lub objętościowych
	TAK
	

	5
	Możliwość prowadzenia insulinoterapii u pacjentów, którzy nie są żywieni
	TAK
	

	6
	Dokumentowanie prowadzonej terapii :
	TAK
	

	7
	Wykres zawierający dane dotyczące podaży insuliny, poziomu glikemii , prowadzonego żywienia
	TAK
	

	8
	Zestawienie wprowadzonych parametrów.
	TAK
	


Warunki gwarancji i inne
	L.P.
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

I INNE
	WARUNKI WYMAGANE
	Potwierdzenie spełnienia

	1.
	Okres gwarancji na oferowany przedmiot zamówienia, licząc od daty podpisana przez strony bezusterkowego protokołu odbioru przedmiotu zamówienia
	min. 24 miesiące
	

	2.
	Termin rozpoczęcia pełnej gwarancji od momentu uruchomienia sprzętu
	              TAK
	

	3.
	Czas reakcji na zgłoszenie max 24 godziny, czas naprawy 3 dni
	              TAK
	

	4.
	Każdy dzień awarii przedłuża okres gwarancji
	              TAK
	

	5.
	Zabezpieczenie serwisu w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym oraz zagwarantowanie dostępności części zamiennych przez minimum 10 lat od daty dostawy
	               TAK
	

	6.
	Karta gwarancyjna, instrukcja obsługi oraz zalecenia dotyczące przeglądów i konserwacji w języku polskim w wersji papierowej (przy dostawie sprzętu)
	TAK
	

	7.
	Szkolenie personelu w zakresie obsługi - na miejscu po instalacji
	TAK
	

	8.
	Certyfikat CE lub deklarację zgodności ze znakiem CE wystawioną przez producenta
	TAK
	


Oświadczamy, że oferowane urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatków zakupów inwestycyjnych. Oświadczamy, że urządzenie spełnia wszystkie wymagania określone przepisami obowiązującymi na terenie RP zgodnie z przeznaczeniem urządzenia.
Uwaga! W kolumnie „Parametry wymagane” – TAK – oznacza bezwzględny wymóg. Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi powoduje odrzucenie oferty.
	Miejscowość………….........., data......................
	Podpis i pieczęć osoby uprawnionej …………............


ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

Załącznik 3.7 do SIWZ 31/2015
Pakiet  7
Myjnia dezynfektor-2szt
Nazwa własna ……………………..…………………………………………………………………..

Oferowany model/typ …………………………………………………………………………………

Producent ………………………………………………………………………………………………

Sprzęt fabrycznie nowy (rok produkcji)2015 ……………………………………
	Lp
	Nazwa i opis parametru lub funkcji urządzenia

	Parametry wymagane
	Oświadczenie spełnienia parametru 

(tak/nie)

	1. 
	Urządzenie fabrycznie nowe – rok produkcji nie wcześniej niż 2015 
	Tak (podać)


	

	2. 
	Urządzenie przeznaczone do opróżniania, mycia i dezynfekcji pojemników na wydzieliny i wydaliny ludzkie.
	Tak
	

	3. 
	Możliwość montażu urządzenia na ścianie 
	Tak
	

	4. 
	Temperatura dezynfekcji termicznej powyżej 90ºC.
	Tak
	

	5. 
	Czas procesu płukania, dezynfekcji dla standardowego programu dla „basenów” – poniżej 10 min.
	Tak
	

	6. 
	Kompaktowa budowa:

– szerokość urządzenia nie większa niż 45 cm,

– głębokość urządzenia nie większa niż 60 cm,

– wysokość urządzenia nie większa niż 135 cm, 
	Tak (podać)
	

	7. 
	Przystosowana do pracy z wodą ciepłą i zimną – surową, nie uzdatnioną.
	Tak
	

	8. 
	Otwarty układ płukania – bez recyrkulacji wody.
	Tak
	

	9. 
	Wbudowane dwie pompy środków chemicznych:

- pompa detergentu myjącego,

- pompa środka zmiękczającego.
	Tak
	

	10. 
	Czujniki poziomu środków chemicznych w pojemnikach
	Tak
	

	11. 
	Szafka do umieszczania dwóch pojemników z detergentami wewnątrz urządzenia.
	Tak
	

	12. 
	Wbudowana wytwornica pary przystosowana do zasilania wodą nieuzdatnioną (zabezpieczona przed osadami mineralnymi pochodzącymi z wody nieuzdatnionej).
	Tak
	

	13. 
	Zasilanie elektryczne zgodne ze standardami obowiązującymi w Polsce 230V, 50 Hz. Wymagana moc zasilania – do 3 kW.
	Tak (podać)
	

	14. 
	Wyposażone w wyłącznik energii elektrycznej dla zasilania głównego urządzenia.
	Tak
	

	15. 
	Pojemność minimalna:

· jednocześnie 1 „basen” i 1 „kaczka”

· lub 1 „kaczka”

· lub 1 „basen”
	Tak (podać)
	

	16. 
	Mikroprocesorowe sterownie i monitorowanie procesu mycia i dezynfekcji. 
	Tak
	

	17. 
	Urządzenie wyposażone w ekran cyfrowy (min. 5 znaków) prezentujący wszystkie informacje niezbędne do prawidłowej obsługi i kontroli urządzenia. Wyświetlanie m.in. temperatura, wartość A0, pozostający czas oraz kody błędów lub usterek.
	Tak
	

	18. 
	Urządzenie nieprzelotowe z załadunkiem od przodu przez uchylną klapę.
	Tak
	

	19. 
	Automatyczny przebieg procesu.
	Tak
	

	20. 
	Mycie i dezynfekcja przedmiotów za pomocą min. 10 dysz natryskowych w tym min. dwóch obrotowych.
	Tak
	

	21. 
	Para do dezynfekcji zewnętrznych i wewnętrznych powierzchni przedmiotów znajdujących się w komorze podawana za pomocą dysz myjących (natryskowych) – dezynfekcja orurowania wewnętrznego urządzenia.
	Tak
	

	22. 
	Wyposażenie:

- 6 szt. basenów z pokrywami,6szt.kaczek,

6szt misek okrągłych plastikowych,10szt misek nerkowatych

- zestaw startowy płynów: 1 opakowanie 5l. środka zmiękczającego, 1 opakowanie 5l. detergentu.
	Tak
	


Warunki gwarancji i inne
	L.P.
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

I INNE
	WARUNKI WYMAGANE
	Potwierdzenie spełnienia

	1.
	Okres gwarancji na oferowany przedmiot zamówienia, licząc od daty podpisana przez strony bezusterkowego protokołu odbioru przedmiotu zamówienia
	min. 24 miesiące
	

	2.
	Termin rozpoczęcia pełnej gwarancji od momentu uruchomienia sprzętu
	              TAK
	

	3.
	Czas reakcji na zgłoszenie max 24 godziny, czas naprawy 3 dni
	              TAK
	

	4.
	Każdy dzień awarii przedłuża okres gwarancji
	              TAK
	

	5.
	Zabezpieczenie serwisu w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym oraz zagwarantowanie dostępności części zamiennych przez minimum 10 lat od daty dostawy
	               TAK
	

	6.
	Karta gwarancyjna, instrukcja obsługi oraz zalecenia dotyczące przeglądów i konserwacji w języku polskim w wersji papierowej (przy dostawie sprzętu)
	TAK
	

	7.
	Szkolenie personelu w zakresie obsługi - na miejscu po instalacji
	TAK
	

	8.
	Certyfikat CE lub deklarację zgodności ze znakiem CE wystawioną przez producenta
	TAK
	


Oświadczamy, że oferowane urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatków zakupów inwestycyjnych. Oświadczamy, że urządzenie spełnia wszystkie wymagania określone przepisami obowiązującymi na terenie RP zgodnie z przeznaczeniem urządzenia.
Uwaga! W kolumnie „Parametry wymagane” – TAK – oznacza bezwzględny wymóg. Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi powoduje odrzucenie oferty.
	Miejscowość………….........., data......................
	Podpis i pieczęć osoby uprawnionej …………............


ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

Załącznik 3.8 do SIWZ 31/2015

Pakiet  8
Respirator wysokiej klasy dla dzieci i dorosłych z wyposażeniem-2 szt
Nazwa własna ……………………..…………………………………………………………………..

Oferowany model/typ …………………………………………………………………………………

Producent ………………………………………………………………………………………………

Sprzęt fabrycznie nowy (rok produkcji)2015 …………………………………………………………….

	
	Lp
	Nazwa i opis parametru lub funkcji urządzenia

	Parametry wymagane
	Oświadczenie spełnienia parametru 

(tak/nie)

	
	 Respirator wysokiej klasy dla dzieci i dorosłych z wyposażeniem-2szt

	
	I.
	Wymagania ogólne
	
	

	
	1.
	Respirator do terapii niewydolności oddechowej różnego pochodzenia
	TAK
	

	
	2.
	Rok produkcji 2015 
	TAK
	

	
	3.
	Respirator do wentylacji dla dorosłych  i dzieci 
	TAK
	

	
	4.
	Zasilanie w tlen i powietrze z centralnego źródła sprężonych gazów w zakresie min. od 3,0 do 5,5 bar
	TAK 
	

	
	5.
	Respirator stacjonarny na podstawie jezdnej.
	TAK
	

	
	6.
	Zasilanie AC 230 VAC 50 Hz
	TAK
	

	
	7.
	Awaryjne zasilanie respiratora z wewnętrznego akumulatora min 30 minut 
	TAK
	

	
	8.
	Funkcja wentylacji awaryjnej przy braku zasilania powietrzem
	TAK
	

	
	9.
	Funkcja wentylacji awaryjnej przy braku zasilania tlenem
	TAK
	

	II.
	Tryby wentylacji
	
	

	1. 
	Wentylacja kontrolowana objętością 
	TAK
	

	2. 
	Wentylacja kontrolowana ciśnieniem 
	TAK
	

	3. 
	Wentylacja na dwóch poziomach ciśnienia typu BIPAP, BILEVEL, DuoPAP
	TAK
	

	4. 
	APRV wentylacja z uwolnieniem ciśnienia lub możliwość ustawienia w trybie Bilevel 
	TAK
	

	5. 
	CMV/ Assist
	TAK
	

	6. 
	SIMV
	TAK
	

	7. 
	Wentylacja nieinwazyjna
	TAK
	

	8. 
	Wentylacja wspomagana PSV
	TAK
	

	9. 
	PEEP/CPAP
	TAK
	

	10. 
	Wentylacja z docelową objętością oddechową
	TAK
	

	11. 
	Wentylacja wspomagana objętością VS
	TAK
	

	12. 
	Tryb wentylacji proporcjonalnej typu: PAV+ lub PPS +VPS 
	TAK
	

	13. 
	Wdech manualny
	TAK
	

	14. 
	Oddech spontaniczny
	TAK
	

	15. 
	Wentylacja bezdechu
	TAK
	

	III.
	Parametry nastawialne
	
	

	1. 
	Częstość oddechów minimalny zakres od 1-95 odd/min
	TAK 
	

	2. 
	Objętość wdechowa minimalny zakres od 25 do 2000 ml
	TAK 
	

	3. 
	PEEP/CPAP zakres min. od 0- 45 cmH2O
	TAK 
	

	4. 
	Stężenie tlenu zakres od 21-100%
	TAK 
	

	5. 
	Stosunek I:E minimalny zakres od 1:9 do 4:1
	TAK 
	

	6. 
	Czas wdechu minimalny zakres od 0.2 do 8,0 sek.
	TAK 
	

	7. 
	Przepływ szczytowy /dla oddechów obowiązkowych VCV/ minimalny zakres od 3 do 120 l/min
	TAK 
	

	8. 
	Czas trwania fazy niskiego ciśnienia /APRV/ minimalny zakres od 0.2 do 30 sek
	TAK 
	

	9. 
	Czas trwania fazy wysokiego ciśnienia /APRV;BILEVEL;BIPAP/ minimalny zakres od 0.2 do 30sek
	TAK 
	

	10. 
	Wyzwalanie przepływem minimalny zakres od 1 do15 l/min
	TAK 
	

	11. 
	Ciśnienie wdechu minimalny zakres od 5 do 90 cm H2O
	TAK 
	

	12. 
	Wysokie ciśnienie w trybach /APRV;BILEVEL;BIPAP/ 
	TAK 
	

	13. 
	Niskie ciśnienie w trybach /APRV;BILEVEL;BIPAP/ 
	TAK 
	

	14. 
	Ciśnienie wspomagania minimalny zakres od 0 do 70 cm H2O
	TAK 
	

	15. 
	Kształt krzywej przepływu min.: prostokątna,  opadająca 
	TAK 
	

	16. 
	Narastanie ciśnienia  w zakresie min.25 –200 ms lub % czasu wdechu
	TAK
	

	IV.
	Monitorowanie i obrazowanie parametrów wentylacji
	
	

	1. 
	Kolorowy, dotykowy monitor o przekątnej min 15”, 
	TAK
	

	2. 
	Ekran ruchomy w dwóch płaszczyznach 
	TAK
	

	3. 
	Możliwość wyboru parametrów monitorowanych
	TAK
	

	4. 
	Ciśnienie szczytowe 
	TAK
	

	5. 
	Ciśnienie średnie
	TAK
	

	6. 
	Ciśnienie minimalne
	TAK
	

	7. 
	Ciśnienie plateau
	TAK
	

	8. 
	Ciśnienie PEEP/CPAP
	TAK
	

	9. 
	Ciśnienie PO.1
	TAK
	

	10. 
	Przepływ szczytowy wydechowy 
	TAK
	

	11. 
	Objętość pojedynczego wydechu
	TAK
	

	12. 
	Wentylacja minutowa
	TAK
	

	13. 
	Stosunek I:E
	TAK
	

	14. 
	Całkowita częstość oddechów
	TAK
	

	15. 
	Stężenie O2 
	TAK
	

	16. 
	Pomiar CO2 z prezentacją krzywej kapnograficznej na ekranie respiratora
	TAK
	

	17. 
	Podatność statyczna lub dynamiczna
	TAK
	

	18. 
	AutoPEEP
	TAK
	

	19. 
	Indeks dyszenia RSB
	TAK
	

	20. 
	Prezentacja w formie pętli  parametrów minimum: ciśnienie - objętość, objętość - przepływ 
	TAK
	

	21. 
	Ilość jednocześnie wyświetlanych krzywych na ekranie respiratora – min. 3
	TAK
	

	22. 
	Trendy mierzonych parametrów /24 godzinne/
	TAK
	

	23. 
	Możliwość zatrzymania krzywych prezentowanych na monitorze w dowolnym momencie w celu ich analizy
	TAK
	

	24. 
	Pomiar parametrów w czasie rzeczywistym
	TAK
	

	V.
	Alarmy
	
	

	1. 
	Niskiej wentylacji minutowej
	TAK
	

	2. 
	Wysokiej wentylacji minutowej
	TAK
	

	3. 
	Niskiego ciśnienia lub rozłączenia układu
	TAK
	

	4. 
	Wysokiego ciśnienia
	TAK
	

	5. 
	Niskiej objętości wydychanej
	TAK
	

	6. 
	Wysokiej objętości wydychanej
	TAK
	

	7. 
	Niskiej częstości oddechów lub bezdechu
	TAK
	

	8. 
	Wysokiej częstości oddechów
	TAK
	

	9. 
	Stężenia O2
	TAK
	

	10. 
	Rozłączenia układu pacjenta
	TAK
	

	11. 
	Zaniku zasilania sieciowego
	TAK
	

	12. 
	Zaniku zasilania powietrzem
	TAK
	

	13. 
	Zaniku zasilania O2
	TAK
	

	14. 
	Zaniku zasilania bateryjnego
	TAK
	

	15. 
	Poziom głośności alarmów - ustawialny
	TAK
	

	16. 
	Hierarchia ważności alarmów
	TAK
	

	VI.
	Inne funkcje i wyposażenie
	
	

	1. 
	Nebulizator wielorazowy do działania którego nie jest wymagany przepływ gazu napędowego (np. ultradźwiękowy, z drgającą membrana itp.)
	TAK
	

	2. 
	Zabezpieczenie przed przypadkową zmianą parametrów
	TAK
	

	3. 
	Wstępne ustawienie parametrów wentylacji na podstawie wagi/wzrostu  pacjenta
	TAK
	

	4. 
	Pamięć alarmów
	TAK
	

	5. 
	Funkcja „zawieszenia” pracy respiratora (Standbay)
	TAK
	

	6. 
	Kompensacja oporu rurki dotchawicznej, tracheostomijnej typu ATC, TRC
	TAK
	

	7. 
	Automatyczna kompensacja przecieku
	TAK
	

	8. 
	Przytrzymanie na szczycie wdechu/wydechu
	TAK
	

	9. 
	Pamięć zdarzeń min. 100 wyświetlana na monitorze respiratora
	TAK
	

	10. 
	Autotest aparatu samoczynny i na żądanie
	TAK
	

	11. 
	Kompletny układ oddechowy jednorazowy szt.10/aparat 
	TAK
	

	12. 
	Ramię podtrzymujące układ oddechowy
	TAK
	

	13. 
	Komunikacja i instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	14. 
	Możliwość  rozbudowy respiratora o interfejs komunikacyjny do transmisji danych
	TAK
	


Warunki gwarancji i inne
	L.P.
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

I INNE
	WARUNKI WYMAGANE
	Potwierdzenie spełnienia

	1.
	Okres gwarancji na oferowany przedmiot zamówienia, licząc od daty podpisana przez strony bezusterkowego protokołu odbioru przedmiotu zamówienia
	min. 24 miesiące
	

	2.
	Termin rozpoczęcia pełnej gwarancji od momentu uruchomienia sprzętu
	              TAK
	

	3.
	Czas reakcji na zgłoszenie max 24 godziny, czas naprawy 3 dni
	              TAK
	

	4.
	Każdy dzień awarii przedłuża okres gwarancji
	              TAK
	

	5.
	Zabezpieczenie serwisu w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym oraz zagwarantowanie dostępności części zamiennych przez minimum 10 lat od daty dostawy
	               TAK
	

	6.
	Karta gwarancyjna, instrukcja obsługi oraz zalecenia dotyczące przeglądów i konserwacji w języku polskim w wersji papierowej (przy dostawie sprzętu)
	TAK
	

	7.
	Szkolenie personelu w zakresie obsługi - na miejscu po instalacji
	TAK
	

	8.
	Certyfikat CE lub deklarację zgodności ze znakiem CE wystawioną przez producenta
	TAK
	


Oświadczamy, że oferowane urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatków zakupów inwestycyjnych. Oświadczamy, że urządzenie spełnia wszystkie wymagania określone przepisami obowiązującymi na terenie RP zgodnie z przeznaczeniem urządzenia.
Uwaga! W kolumnie „Parametry wymagane” – TAK – oznacza bezwzględny wymóg. Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi powoduje odrzucenie oferty.
	Miejscowość………….........., data......................
	Podpis i pieczęć osoby uprawnionej …………............


ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

Pakiet 9                                                                                                                                                              Załącznik 3.9 do SIWZ 31/2015

Respirator wysokiej klasy dla dzieci i dorosłych z wyposażeniem i  z kalorymetrią 2szt
Nazwa własna ……………………..…………………………………………………………………..

Oferowany model/typ …………………………………………………………………………………

Producent ………………………………………………………………………………………………

Sprzęt fabrycznie nowy (rok produkcji)2015 …………………………………………………………….
	Lp
	Nazwa i opis parametru lub funkcji urządzenia


	Parametry wymagane
	Oświadczenie spełnienia parametru 

(tak/nie)

	1
	Zasilanie elektryczne AC 230V 50Hz +/-  10%
	TAK
	

	2
	Respirator wyposażony w pojedynczy, podstawowy  kolorowy ekran LCD min. 12" regulowany w min. dwóch płaszczyznach (niezależnie od obudowy respiratora)
(nie dopuszcza się urządzenia wyposażonego w więcej niż jeden ekran)
	TAK
	

	3
	Zasilanie akumulatorowe na minimum 60 min. w warunkach typowych
	TAK
	

	4
	Zasilanie w powietrze i tlen medyczny z centralnej szpitalnej instalacji gazów (min. 3 - 6 bar)
	TAK
	

	5
	Możliwość awaryjnej pracy przy zasilaniu tylko jednym gazem (O2 lub powietrze)
	TAK
	

	6
	Wentylacja PCV(ciśnieniowo zmienna)
	TAK
	

	7
	Wentylacja VCV objętościowo zmienna)
	TAK
	

	8
	Wentylacja ciśnieniowa dwupoziomowa typu (Bi-Level, BiPAP, DuoPAP) ze wsparciem ciśnieniowym na obu poziomach ciśnień
	TAK
	

	9
	Wentylacja ciśnieniowa dwupoziomowa z gwarancja objętości
	TAK
	

	10
	Wentylacja z zadaną objętością z ograniczeniem ciśnienia
	TAK
	

	11
	Wentylacja wspomagania oddechu spontanicznego ciśnieniem
	TAK
	

	12
	Wentylacja SIMV kontrolowana objętościowo i ciśnieniowo
	TAK
	

	13
	Wentylacja nieinwazyjna– wentylacja przez maskę twarzową
	TAK
	

	14
	Pomiar FRC
	TAK
	

	15
	Możliwość rozbudowy o pomiary ciśnienia wewnątrztchawicznego
	TAK
	

	16
	Moduł przeznaczony do pracy na oddziałach intensywnej terapii medycznej do prezentacji parametru VCO2- wytwarzania dwutlenku węgla, VO2- zużycia tlenu, EE- pomiar wydatku energetycznego, RQ- wskaźnika oddechowego. Moduł realizujący pomiar tlenu za pomocą czujnika elektronicznego nie podlegającego okresowej wymianie.  Ilość modułów- 2 szt.
	TAK
	

	17
	Możliwość ustawienia parametrów wentylacji bezdechu z aktywacją w czasie min. 10 do 60 s.
	TAK
	

	18
	Oddech ręczny
	TAK
	

	19
	Zakres objętości pojedynczego oddechu min. 20 - 2000 ml
	TAK
	

	20
	Zakres częstości oddychania w zakresie od  min. 5 - 120 oddechów/min
	TAK
	

	21
	I:E min. 4:1 do 1:9
	TAK
	

	22
	Ciśnienie wdechowe min. 5 - 95 cm H2O
	TAK
	

	23
	Ciśnienie wspomagania min. 0 - 50 cm H2O
	TAK
	

	24
	PEEP/CPAP min. do 50 cm H2O
	TAK
	

	25
	Stężenie O2 w mieszaninie oddechowej regulowane płynnie w zakresie min. 21 - 100%
	TAK
	

	26
	Przepływ bazowy regulowany ręcznie w zakresie min. 2-9 L/min
	TAK
	

	27
	Wyzwalanie oddechu - czułość przepływowa regulowana w zakresie min. od 1 – 8 L/min
	TAK
	

	28
	Wyzwalanie oddechu – regulacja (płynna lub skokowa) czułości ciśnieniowej w zakresie min. od -1 do -8 cmH2O
	TAK
	

	29
	Pomiar pojemności życiowej płuc pacjenta - VC
	TAK
	

	30
	Pomiar NIF
	
	

	31
	Procedura P 0.1
	TAK
	

	32
	Próba oddechu spontanicznego SBT
	
	

	33
	Nebulizator, obsługa poprzez menu respiratora, elektronicznie sterowany mikropompa. Wielkość cząsteczki poniżej. 3 mikrona MMAD
	TAK
	

	34
	Monitorowanie stężenia O2 - Pomiar tlenu za pomocą  wewnętrznego, elektronicznego (nie chemicznego) czujnika nie wymagającego okresowej wymiany
	TAK
	

	35
	Pomiary spirometryczne z kreśleniem minimum  trzech różnych pętli spirometrycznych
	TAK
	

	36
	Monitorowanie częstości oddechów
	TAK
	

	37
	Zatrzymanie wdechu
	TAK
	

	38
	Zatrzymanie wydechu
	
	

	39
	Funkcja ułatwiająca natlenienie pacjenta przed odsysaniem z zatrzymaniem pracy respiratora w trybie gotowość i wyłączenie alarmów na minimum 120 sekund
	TAK
	

	40
	Monitorowanie objętości pojedynczego oddechu i objętości minutowej oddechów kontrolowanych
	TAK
	

	41
	Pomiar oporów i podatności dynamicznej układu oddechowego
	TAK
	

	42
	Regulacja czasu narastania oddechów
	TAK
	

	43
	Monitorowanie ciśnienia minimalnego, szczytowego, średniego
	TAK
	

	44
	Monitorowanie przepływu w układzie pacjenta
	TAK
	

	45
	Pamięć alarmów
	TAK
	

	46
	Alarm bezdechu z możliwością uruchomienia trybu wentylacji bezdechu
	TAK
	

	47
	Alarm objętości minutowej
	TAK
	

	48
	Alarm ciśnienia w układzie oddechowym
	TAK
	

	49
	Alarm częstości oddechowej
	TAK
	

	50
	Alarm stężenia tlenu
	TAK
	

	51
	Alarm braku zasilania gazowego i elektrycznego
	TAK
	

	52
	Alarmy techniczne z podaniem informacji w j. polskim
	TAK
	

	53
	Pamięć trendów wszystkich parametrów wentylacji zapisywana i prezentowana w respiratorze min. 10 dni
	TAK
	

	54
	Respirator umieszczony na wózku jezdnym, min. 2 koła z blokadą
	TAK
	

	55
	Obsługa respiratora w języku polskim: menu przycisków , komunikaty ekranowe
	TAK
	

	56
	Sterylizowalny w autoklawie układ oddechowy dla dorosłych: rury oddechowe, złączka Y - 1 kpl. na każdy respirator
	TAK
	

	57
	Filtr HME (sztuczny nos) - 2 szt. dla dorosłych na każdy respirator
	TAK
	


Warunki gwarancji i inne
	L.P.
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

I INNE
	WARUNKI WYMAGANE
	Potwierdzenie spełnienia

	1.
	Okres gwarancji na oferowany przedmiot zamówienia, licząc od daty podpisana przez strony bezusterkowego protokołu odbioru przedmiotu zamówienia
	min. 24 miesiące
	

	2.
	Termin rozpoczęcia pełnej gwarancji od momentu uruchomienia sprzętu
	              TAK
	

	3.
	Czas reakcji na zgłoszenie max 24 godziny, czas naprawy 3 dni
	              TAK
	

	4.
	Każdy dzień awarii przedłuża okres gwarancji
	              TAK
	

	5.
	Zabezpieczenie serwisu w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym oraz zagwarantowanie dostępności części zamiennych przez minimum 10 lat od daty dostawy
	               TAK
	

	6.
	Karta gwarancyjna, instrukcja obsługi oraz zalecenia dotyczące przeglądów i konserwacji w języku polskim w wersji papierowej (przy dostawie sprzętu)
	TAK
	

	7.
	Szkolenie personelu w zakresie obsługi - na miejscu po instalacji
	TAK
	

	8.
	Certyfikat CE lub deklarację zgodności ze znakiem CE wystawioną przez producenta
	TAK
	


Oświadczamy, że oferowane urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatków zakupów inwestycyjnych. Oświadczamy, że urządzenie spełnia wszystkie wymagania określone przepisami obowiązującymi na terenie RP zgodnie z przeznaczeniem urządzenia.
Uwaga! W kolumnie „Parametry wymagane” – TAK – oznacza bezwzględny wymóg. Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi powoduje odrzucenie oferty.
	Miejscowość………….........., data......................
	Podpis i pieczęć osoby uprawnionej …………............


ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

Pakiet  10                                                                                                                                                                       Załącznik 3.10 do SIWZ 31/2015

Respirator transportowy wysokiej klasy – 1 sztuk
Nazwa własna ……………………..…………………………………………………………………..

Oferowany model/typ …………………………………………………………………………………

Producent ………………………………………………………………………………………………

Sprzęt fabrycznie nowy (rok produkcji)2015 ………………………………………………………
	Lp
	Nazwa i opis parametru lub funkcji urządzenia

	Parametry wymagane
	Oświadczenie spełnienia parametru 

(tak/nie)

	1. 
	Model/typ
	Podać
	

	2. 
	Producent
	Podać
	

	3. 
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	4. 
	Fabrycznie nowy, rok produkcji min. 2015
	Podać
	

	
	Wymagania ogólne
	
	

	5. 
	Respirator przeznaczony do wentylacji dorosłych i dzieci 
	Tak
	

	6. 
	Waga respiratora do 5 kg
	Tak, podać
	

	7. 
	Respirator odporny na wstrząsy 
	Tak, podać
	

	8. 
	Respirator z możliwością zasilania z zewnętrznego źródła DC o napięciu od 12 do 24 V umożliwiające zastosowanie respiratora w ambulansie 


	Tak
	

	9. 
	Obsługa poprzez pokrętło i ekran dotykowy
	Tak
	

	10. 
	Obsługa i komunikaty w języku polskim
	Tak
	

	11. 
	Kolorowy, pojedynczy ekran TFT o przekątnej min. 8,4” rozdzielczość min. 640x 480 px. 
	Tak, podać
	

	12. 
	System testów sprawdzających działanie respiratora
	Tak
	

	13. 
	Funkcja autotestu dokonywana automatycznie lub na żądanie po włączeniu respiratora
	Tak
	

	14. 
	Przygotowany do pracy z wymiennikami ciepła i wilgoci
	Tak
	

	15. 
	Wbudowany uchwyt/rączka  do przenoszenia 
	Tak
	

	
	Zasilanie pneumatyczne
	
	

	17.
	Własne zasilanie w powietrze z wbudowanej w aparat turbiny 
	Tak
	

	18.
	  Zasilanie w tlen z sieci szpitalnej o ciśnieniu min. 2,8 do 6 bar  oraz wejście niskociśnieniowe od 0 do 1,5 bar i przepływie do 15 l/min 
	Tak, podać
	

	
	Zasilanie elektryczne
	
	

	19.
	Zasilanie AC 220-240 V, 50/60Hz 
	Tak
	

	20.
	Awaryjne zasilane akumulatorowe do podtrzymania pracy respiratora na minimum 2 godziny.
	Tak, podać
	

	22.
	Czas ładowania akumulatora wewnętrznego  podczas stand-by  max  2,5  godziny
	Tak, podać
	

	
	Tryby wentylacji
	
	

	23.
	Wentylacja objętościowa wymuszona i asystująca z przepływem: stałym oraz opadającym
	Tak
	

	24.
	Wentylacja ciśnieniowa wymuszona i asystująca
	Tak
	

	25.
	SIMV z PS 
	Tak
	

	26.
	Wentylacja PSV
	Tak
	

	27.
	CPAP
	Tak
	

	28.
	Możliwość programowania westchnięć
	Tak
	

	29.
	Wentylacja bezdechu z regulacją objętości, częstości oddechowej oraz czasu  reakcji,
	Tak
	

	30.
	Wentylacja nieinwazyjna przez maskę NIV
	Tak
	

	31.
	Pauza wdechowa oraz wydechowa
	Tak
	

	32.
	Funkcja tlenoterapii (nie będąca trybem wentylacji) umożliwiająca podaż pacjentowi mieszanki powietrze/O2 o określonym - regulowanym przez użytkownika poziomie przepływu oraz wartości FiO2
	Tak
	

	33.
	 Wentylacja na dwóch poziomach ciśnienia typu BiPAP, Bi-Level, DuoPAP, Duo Levels
	Tak, podać
	

	34.
	Możliwość rozbudowy o tryb wentylacji PRVC, tryb wentylacji ze zmiennym ciśnieniem i docelową objętością oddechową
	Tak, podać
	

	35.
	Możliwość rozbudowy o tryb wentylacji PSIMV (Wentylacja wspomagana przerywana kontrolowana ciśnieniem)
	Tak, podać
	

	
	Parametry regulowane
	
	

	36.
	Częstość oddechów min.: 1-60 odd/min
	Tak, podać
	

	37.
	Objętość pojedynczego oddechu min.: 50 – 2000 ml
	Tak, podać
	

	38.
	Objętość pojedynczego oddechu  od 35ml i mniej-1pkt.
	Tak, podać
	

	39.
	Regulowany czas wdechu zakres minimalny od 0,3 do 5,0 sek.
	Tak, podać
	

	40.
	Regulowany stosunek I:E min. 1:9 do 1:1 lub stosunek Ti:Ttot min. 10% - 50%
	Tak, podać
	

	41.
	Regulacja stężenia tlenu w zakresie od 21 do 100 %O2
	Tak, podać
	

	42.
	Ciśnienie wspomagania min od 5 do 40cmH2O 
	Tak, podać
	

	43.
	Przepływowy tryb rozpoznawania oddechu własnego pacjenta min. 1-10 l/min 
	Tak, podać
	

	44.
	Regulowane kryterium zakończenia fazy wdechowej w trybach spontanicznych min. 20-80% przepływu szczytowego
	Tak, podać
	

	45.
	Ciśnienie PEEP min od 0 do 20 cmH2O 
	Tak, podać
	

	46.
	Ciśnienie wdechowe min 5 – 50 cmH2O 
	Tak, podać
	

	
	Obrazowanie mierzonych parametrów wentylacji
	
	

	47.
	Aktualnie prowadzony tryb wentylacji 
	Tak
	

	48.
	Rzeczywista całkowita częstość oddechowa
	Tak
	

	49.
	Objętość pojedynczego oddechu (wdechowa i wydechowa)
	Tak
	

	50.
	Rzeczywista objętość wentylacji minutowej (wydechowa)
	Tak
	

	51.
	Ciśnienie szczytowe 
	Tak
	

	52.
	Ciśnienie średnie
	Tak
	

	53.
	Ciśnienie Plateau  
	Tak
	

	54.
	Ciśnienie PEEP
	Tak
	

	55.
	% Przeciek
	Tak
	

	56.
	Pomiar stosunku I:E lub Ti:Ttot
	Tak
	

	57.
	Trendy mierzonych parametrów z min. 48godz.
	Tak, podać
	

	58.
	Integralny pomiar stężenia tlenu 
	Tak
	

	59.
	Możliwość automatycznego nastawienia granic alarmowych względem bieżących parametrów wentylacji
	Tak
	

	
	Prezentacja graficzna
	
	

	60.
	Prezentacja na ekranie parametrów nastawianych i mierzonych, oraz krzywych dynamicznych
	Tak
	

	61.
	Jednoczesne wyświetlanie min. 2 krzywych dynamicznych z pośród : przepływ/czas, ciśnienie/czas, objętość/czas
	Tak
	

	62.
	Możliwość zamrożenia krzywych do ich analizy 
	Tak
	

	
	Alarmy
	
	

	63.
	Braku zasilania w energię elektryczną
	Tak
	

	64.
	Niskiego ciśnienia lub rozłączenia pacjenta
	Tak
	

	65.
	Stężenia tlenu min/max
	Tak
	

	66.
	Za wysokiej częstości oddechowej
	Tak
	

	67.
	Zbyt wysokiego ciśnienia szczytowego
	Tak
	

	68.
	Alarm bezdechu
	Tak
	

	69.
	Awaria zasilania w tlen
	Tak
	

	70.
	Zatkania gałęzi wydechowej
	Tak
	

	71.
	Rozładowanie akumulatora
	Tak
	

	72.
	Dziennik zdarzeń i alarmów zapamiętujący min. 200 ostatnich zdarzeń wraz z opisem
	Tak, podać
	

	
	Inne wymagania
	
	

	73.
	Możliwość rozbudowy o zintegrowany w respiratorze pomiar CO2 wraz z prezentacją parametrów na ekranie respiratora
	Tak
	

	74.
	Zabezpieczenie przed przypadkową zmianą nastawianych parametrów
	Tak
	

	75.
	Wielorazowa zastawka wydechowa z czujnikiem przepływu wydechowego x 2 kpl. na urządzenie
	Tak
	

	76.
	Torba transportowa x1
	Tak
	

	77.
	Butla transportowa aluminiowa 5l O2 wraz z reduktorem
	
	


Warunki gwarancji i inne
	L.P.
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

I INNE
	WARUNKI WYMAGANE
	Potwierdzenie spełnienia

	1.
	Okres gwarancji na oferowany przedmiot zamówienia, licząc od daty podpisana przez strony bezusterkowego protokołu odbioru przedmiotu zamówienia
	min. 24 miesiące
	

	2.
	Termin rozpoczęcia pełnej gwarancji od momentu uruchomienia sprzętu
	              TAK
	

	3.
	Czas reakcji na zgłoszenie max 24 godziny, czas naprawy 3 dni
	              TAK
	

	4.
	Każdy dzień awarii przedłuża okres gwarancji
	              TAK
	

	5.
	Zabezpieczenie serwisu w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym oraz zagwarantowanie dostępności części zamiennych przez minimum 10 lat od daty dostawy
	               TAK
	

	6.
	Karta gwarancyjna, instrukcja obsługi oraz zalecenia dotyczące przeglądów i konserwacji w języku polskim w wersji papierowej (przy dostawie sprzętu)
	TAK
	

	7.
	Szkolenie personelu w zakresie obsługi - na miejscu po instalacji
	TAK
	

	8.
	Certyfikat CE lub deklarację zgodności ze znakiem CE wystawioną przez producenta
	TAK
	


Oświadczamy, że oferowane urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatków zakupów inwestycyjnych. Oświadczamy, że urządzenie spełnia wszystkie wymagania określone przepisami obowiązującymi na terenie RP zgodnie z przeznaczeniem urządzenia.
Uwaga! W kolumnie „Parametry wymagane” – TAK – oznacza bezwzględny wymóg. Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi powoduje odrzucenie oferty.
	Miejscowość………….........., data......................
	Podpis i pieczęć osoby uprawnionej …………............


ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

Pakiet 11
                                                                                                                                                         Załącznik 3.11 do SIWZ 31/2015

Ssak elektryczny dwubutlowy – 2 sztuki

Nazwa własna ……………………..…………………………………………………………………..

Oferowany model/typ …………………………………………………………………………………

Producent ………………………………………………………………………………………………

Sprzęt fabrycznie nowy (rok produkcji) 2015……………………………………

	Lp
	Nazwa i opis parametru lub funkcji urządzenia

	Parametry wymagane
	Oświadczenie spełnienia parametru 

(tak/nie)

	1. 
	Zasilanie sieciowe 220V, 50Hz niski poziom hałasu maksymalnie 50 dB
	TAK
	

	2. 
	Praca bezwibracyjna 
	TAK
	

	3. 
	wydajność ssania min 40 l/min 
	TAK
	

	4. 
	Max. podciśnienie od 0 do 90 kPa
	TAK
	

	5. 
	Nie wymagająca konserwacji pompa tłokowa
	TAK
	

	6. 
	Manometr wychyłowy na płycie czołowej 
	TAK
	

	7. 
	Zawór odcinający 
	TAK
	

	8. 
	Dwa zbiorniki 4-litrowe z tworzywa sztucznego wielorazowe do sterylizacji w temp.136st.C
	TAK
	

	9. 
	Zabezpieczenie przed przepełnieniem i przeciwbakteryjne
	TAK
	

	10. 
	Statyw jezdny na 4 kółkach antystatycznych, z blokadą
	TAK
	

	11. 
	Pedał nożny- włącznik/wyłącznik
	TAK
	

	12. 
	Możliwość stosowania pojemników jednorazowych
	TAK
	

	13. 
	Zabezpieczenie przed dostaniem się płynów do środka urządzenia
	TAK
	

	14. 
	Wyposażenie ssaka w szyny mocujące umożliwiające wykorzystanie go z innymi produktami
	TAK
	

	15. 
	Przystosowany do pracy ciągłej
	TAK
	

	16. 
	Moc znamionowa max 90W
	TAK
	


Warunki gwarancji i inne
	L.P.
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

I INNE
	WARUNKI WYMAGANE
	Potwierdzenie spełnienia

	1.
	Okres gwarancji na oferowany przedmiot zamówienia, licząc od daty podpisana przez strony bezusterkowego protokołu odbioru przedmiotu zamówienia
	min. 24 miesiące
	

	2.
	Termin rozpoczęcia pełnej gwarancji od momentu uruchomienia sprzętu
	              TAK
	

	3.
	Czas reakcji na zgłoszenie max 24 godziny, czas naprawy 3 dni
	              TAK
	

	4.
	Każdy dzień awarii przedłuża okres gwarancji
	              TAK
	

	5.
	Zabezpieczenie serwisu w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym oraz zagwarantowanie dostępności części zamiennych przez minimum 10 lat od daty dostawy
	               TAK
	

	6.
	Karta gwarancyjna, instrukcja obsługi oraz zalecenia dotyczące przeglądów i konserwacji w języku polskim w wersji papierowej (przy dostawie sprzętu)
	TAK
	

	7.
	Szkolenie personelu w zakresie obsługi - na miejscu po instalacji
	TAK
	

	8.
	Certyfikat CE lub deklarację zgodności ze znakiem CE wystawioną przez producenta
	TAK
	


Oświadczamy, że oferowane urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatków zakupów inwestycyjnych. Oświadczamy, że urządzenie spełnia wszystkie wymagania określone przepisami obowiązującymi na terenie RP zgodnie z przeznaczeniem urządzenia.
Uwaga! W kolumnie „Parametry wymagane” – TAK – oznacza bezwzględny wymóg. Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi powoduje odrzucenie oferty.
	Miejscowość………….........., data......................
	Podpis i pieczęć osoby uprawnionej …………............


ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH
Pakiet  12                                                                                                                                                                              Załącznik   3.12 do SIWZ 31/2015                                                                                                         
Sufitowa jednostka zasilająca dla oddziału intensywnej terapii – 6 sztuk
Nazwa własna ……………………..…………………………………………………………………..

Oferowany model/typ …………………………………………………………………………………

Producent ………………………………………………………………………………………………
Sprzęt fabrycznie nowy (rok produkcji) 2015……………………………………………………….
	Lp.
	Nazwa i opis parametru lub funkcji urządzenia
	Parametry wymagane
	Oświadczenie spełnienia parametru 

(tak/nie)

	1. 
	Sufitowa medyczna jednostka zasilająca dla stanowiska intensywnej terapii, umożliwiająca ergonomiczne rozmieszczenie aparatury medycznej z podziałem na stronę aparaturową i infuzyjną.(system zawiesi kolumnowy lub mostowy )
	TAK
	

	2. 
	System składający się z kolumny aparaturowej po prawej stronie łóżka i kolumny infuzyjnej

Po lewej stronie łóżka
	TAK
	

	3. 
	Ścianki głowic zasilających łatwe do utrzymania w czystości, bez widocznych śrub lub nitów mocujących, wykonane z materiałów odpornych na działanie środków dezynfekcyjnych.
	TAK
	

	4. 
	Kolumna aparaturowa- wyposażenie
	
	

	5. 
	Na  ściankach głowicy zasilającej po stronie aparaturowej zainstalowane następujące gniazda: 
a) punkty poboru gazów medycznych i próżni: 
- tlen  – 2 szt.
- sprężone powietrze  – 2 szt.
- próżnia  – 2 szt.
b) gniazdka elektryczne 230 V  – 8 szt.
c)  gniazda wyrównania potencjału – 8 szt.
d) gniazda sieci komputerowej RJ- 45 – 4 szt.
e) miejsca przygotowane pod instalację w przyszłości dodatkowych gniazd niskoprądowych – 2 szt.
	TAK
	

	6. 
	Udźwig kolumny po stronie aparaturowej (dopuszczalna waga wyposażenia i urządzeń, które mogą być zawieszone na głowicy zasilającej): min. 100 kg 


	TAK
	

	7. 
	Wyposażenie zamocowane do szyn montażowych kolumny po stronie aparaturowej:

półka z szufladą i wysuwanym pulpitem na dokumenty oraz schowkami na nadmiar kabli – 1 szt.
	TAK
	

	8. 
	Kolumna infuzyjna-wyposażenie
	TAK
	

	9. 
	Na  ściankach  głowicy zasilającej po stronie infuzyjnej zainstalowane następujące gniazda: 
a) punkty poboru gazów medycznych i próżni: 
- tlen  – 2 szt.
- sprężone powietrze  – 2 szt.
- próżnia  – 2 szt.
b) gniazdka elektryczne 230 V  – 8 szt.
c) gniazda wyrównania potencjału – 8 szt.
d) gniazda sieci komputerowej RJ- 45 – 4 szt.
e)  miejsca przygotowane pod instalację w przyszłości dodatkowych gniazd niskoprądowych – 2 szt.
	TAK
	

	10. 
	Udźwig kolumny po stronie infuzyjnej (dopuszczalna waga wyposażenia i urządzeń, które mogą być zawieszone na głowicy zasilającej): min. 100 kg 


	TAK
	

	11. 
	Wyposażenie zamocowane do szyn montażowych kolumny po stronie infuzyjnej:

półka z dwoma szufladami i schowkami na nadmiar kabli  – 1 szt.

pozioma szyna montażowa o długości min. 50 cm – 2 szt.

drążki infuzyjne – 2 szt.

uchwyty do mocowania drążków infuzyjnych do szyn montażowych – 4 szt.
	TAK
	

	12. 
	Wszystkie półki wyposażone w boczne szyny montażowe.
	TAK
	

	13. 
	Na ściankach obu głowic zasilających zamocowane poziome szyny montażowe o udźwigu min. 5 kg, przeznaczone do zawieszania drobnego wyposażenia.


	TAK
	

	14. 
	Wszystkie szyny montażowe na kolumnie o wymiarach zgodnych z Polską Normą PN‑EN ISO 19054:2006 „Systemy szynowe do podtrzymywania wyposażenia medycznego” tzn. szerokość od 25 do 35 mm, grubość 10 mm.
	TAK
	

	15. 
	Całkowita szerokość wszystkich półek wraz z szynami montażowymi około 50 cm (±10%).
	TAK
	

	16. 
	Powierzchnia robocza półek łatwa do utrzymania w czystości: gładka, bez widocznych śrub lub nitów mocujących.
	TAK
	

	17. 
	Możliwość regulacji wysokości zawieszenia wszystkich półek na kolumnach przez użytkownika.
	TAK
	

	18. 
	Wewnętrzna wysokość każdej z szuflad minimum 10 cm
	TAK
	

	19. 
	Możliwość łatwego (bez użycia narzędzi) 
wyjmowania szuflady do mycia i dezynfekcji.
	TAK
	

	20. 
	Głębokość wszystkich półek około 50 cm (±10%).
	TAK
	

	21. 
	Wysuwany pulpit na dokumenty w całości wsuwany pod półkę wraz z leżącymi na nim dokumentami (prześwit pomiędzy półką a pulpitem po wsunięciu min. 5 cm).
	TAK
	

	22. 
	Drążki infuzyjne o długości około 100 cm 
z wysuwanym wieszakiem do kroplówek
(4 zaczepy rozmieszczone co 90 stopni).  
	TAK
	

	23. 
	Wszystkie punkty poboru gazów medycznych oznaczone znakiem CE, trwale opisane i oznaczone kolorami kodującymi typ gazu zgodnie z normą PN‑ISO 32.
	TAK
	

	24. 
	Gniazdka elektryczne z bolcem, bryzgoszczelne (z klapką), stopień ochrony min. IP44.
	TAK
	

	25. 
	Punkty poboru gazów medycznych zgodne ze standardem szwedzkim SS8752430(AGA)
	TAK
	

	26. 
	Wymóg  zainstalowania jednostek przy istniejących warunkach architektoniczno- budowlanych  zamawiającego ( w przypadku dostosowania stropu lub przeróbek koszt ponosi

sprzedający.


	TAK
	


Warunki gwarancji i inne
	L.P.
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

I INNE
	WARUNKI WYMAGANE
	Potwierdzenie spełnienia

	1.
	Okres gwarancji na oferowany przedmiot zamówienia, licząc od daty podpisana przez strony bezusterkowego protokołu odbioru przedmiotu zamówienia
	min. 24 miesiące
	

	2.
	Termin rozpoczęcia pełnej gwarancji od momentu uruchomienia sprzętu
	              TAK
	

	3.
	Czas reakcji na zgłoszenie max 24 godziny, czas naprawy 3 dni
	              TAK
	

	4.
	Każdy dzień awarii przedłuża okres gwarancji
	              TAK
	

	5.
	Zabezpieczenie serwisu w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym oraz zagwarantowanie dostępności części zamiennych przez minimum 10 lat od daty dostawy
	               TAK
	

	6.
	Karta gwarancyjna, instrukcja obsługi oraz zalecenia dotyczące przeglądów i konserwacji w języku polskim w wersji papierowej (przy dostawie sprzętu)
	TAK
	

	7.
	Szkolenie personelu w zakresie obsługi - na miejscu po instalacji
	TAK
	

	8.
	Certyfikat CE lub deklarację zgodności ze znakiem CE wystawioną przez producenta
	TAK
	


Oświadczamy, że oferowane urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatków zakupów inwestycyjnych. Oświadczamy, że urządzenie spełnia wszystkie wymagania określone przepisami obowiązującymi na terenie RP zgodnie z przeznaczeniem urządzenia.
Uwaga! W kolumnie „Parametry wymagane” – TAK – oznacza bezwzględny wymóg. Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi powoduje odrzucenie oferty.
	Miejscowość………….........., data......................
	Podpis i pieczęć osoby uprawnionej …………............


ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH
Pakiet 13                                                                                                                                                                   Załącznik 3.13.1 do SIWZ 31/2015
 Pozycja 1      Centrala pielęgniarska – 1 szt.

Nazwa własna ……………………..…………………………………………………………………..

Oferowany model/typ …………………………………………………………………………………

Producent ………………………………………………………………………………………………

Sprzęt fabrycznie nowy (rok produkcji) ……………………………………

	Lp
	Nazwa i opis parametru lub funkcji urządzenia

	Parametry wymagane
	Oświadczenie spełnienia parametru 

(tak/nie)

	             Centrala pielęgniarska – 1 szt.


	1. 
	Stanowisko centralnego monitorowania obsługujące  7 stanowisk monitorowania, z możliwością rozbudowy o kolejne 5 stanowisk
	TAK
	

	2. 
	Dwa płaskie panelowe ekrany kolorowe minimum 22" TFT 
	TAK
	

	3. 
	Ilość wyświetlanych jednoczasowo przebiegów falowych z jednego monitora stacjonarnego minimum 2 (możliwość wyboru parametrów) 
	TAK
	

	4. 
	Możliwość wyświetlenia trendów pacjenta obok krzywych dynamicznych, konfigurowanych dla każdego pacjenta niezależnie 
	TAK


	

	5. 
	Ilość wyświetlanych jednoczasowo parametrów numerycznych z jednego monitora stacjonarnego minimum 3 (możliwość wyboru parametrów) 
	TAK
	

	6. 
	możliwość podglądu wszystkich mierzonych parametrów wyodrębnionego pacjenta (cały ekran stacjonarnego monitora obserwacyjnego na jednym z monitorów) 
	TAK
	

	7. 
	Możliwość podglądu zapisanych w kardiomonitorze zdarzeń, trendów graficznych, trendów numerycznych, odcinków ST.
	TAK


	

	8. 
	Podgląd trendów wszystkich mierzonych parametrów z min. 24 godzin obserwacji pacjenta
	TAK
	

	9. 
	alarmy 3-stopniowe (wizualne i akustyczne) z poszczególnych łóżek
	TAK
	

	10. 
	drukowanie raportów, trendów i zapisów za pomocą dołączonej drukarki laserowej powszechnie dostępnej na krajowym rynku
	TAK
	

	11. 
	Możliwość rozbudowy opcji holterowskiego do zbierania sygnału z ostatnich pełnych 5 dni dla wszystkich mierzonych krzywych.
	TAK


	

	12. 
	Możliwość rozbudowy o dostęp do danych pacjenta zbieranych przez monitory pacjenta za pośrednictwem przeglądarki internetowej, na komputerach podłączonych do sieci szpitala 
	TAK
	

	13. 
	Możliwość zamocowania jednostki centralnej bezpośrednio do ekranu centrali (oszczędzając miejsce i redukując liczbę kabli pod biurkiem)
	TAK


	

	14. 
	Drukarka laserowa formatu A4 na stanowisku
	TAK
	

	Wymagania dodatkowe

	15. 
	Koszt centrali obejmuje zainstalowanie sprzętu u Zamawiającego i podłączenie wszystkich monitorów pacjenta
	TAK
	


Warunki gwarancji i inne
	L.P.
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

I INNE
	WARUNKI WYMAGANE
	Potwierdzenie spełnienia

	1.
	Okres gwarancji na oferowany przedmiot zamówienia, licząc od daty podpisana przez strony bezusterkowego protokołu odbioru przedmiotu zamówienia
	min. 24 miesiące
	

	2.
	Termin rozpoczęcia pełnej gwarancji od momentu uruchomienia sprzętu
	              TAK
	

	3.
	Czas reakcji na zgłoszenie max 24 godziny, czas naprawy 3 dni
	              TAK
	

	4.
	Każdy dzień awarii przedłuża okres gwarancji
	              TAK
	

	5.
	Zabezpieczenie serwisu w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym oraz zagwarantowanie dostępności części zamiennych przez minimum 10 lat od daty dostawy
	               TAK
	

	6.
	Karta gwarancyjna, instrukcja obsługi oraz zalecenia dotyczące przeglądów i konserwacji w języku polskim w wersji papierowej (przy dostawie sprzętu)
	TAK
	

	7.
	Szkolenie personelu w zakresie obsługi - na miejscu po instalacji
	TAK
	

	8.
	Certyfikat CE lub deklarację zgodności ze znakiem CE wystawioną przez producenta
	TAK
	


Oświadczamy, że oferowane urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatków zakupów inwestycyjnych. Oświadczamy, że urządzenie spełnia wszystkie wymagania określone przepisami obowiązującymi na terenie RP zgodnie z przeznaczeniem urządzenia.
Uwaga! W kolumnie „Parametry wymagane” – TAK – oznacza bezwzględny wymóg. Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi powoduje odrzucenie oferty.
	Miejscowość………….........., data......................
	Podpis i pieczęć osoby uprawnionej …………............


Pakiet 13                                                                                                                                                              Załącznik 3.13.2 do SIWZ 31/2015

  Pozycja 2     System  monitorujący do Sali Intensywnej Terapii - 6 szt. + Monitor transportowy – 1 szt.
Nazwa własna ……………………..…………………………………………………………………..

Oferowany model/typ …………………………………………………………………………………

Producent ………………………………………………………………………………………………

Sprzęt fabrycznie nowy (rok produkcji) ……………………………………

	Lp
	Nazwa i opis parametru lub funkcji urządzenia

	Wartość lub zakres wartości oferowanych
	Parametr oferowany

	SysSystem monitorujący do Sali Intensywnej Terapii - 6 szt. + Monitor transportowy – 1 szt.



	1. 
	Kardiomonitor i wszystkie oferowane i opcjonalne moduły pomiarowe są wyrobami medycznymi (zgodnie z ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010r.) oraz muszą posiadać certyfikat CE lub deklarację zgodności (załączyć do oferty)
	TAK
	

	2. 
	Monitor zbudowany w oparciu o moduły pomiarowe przenoszone między monitorami, odłączane i podłączane w sposób zapewniający automatyczną zmianę konfiguracji ekranu, uwzględniającą pojawienie się odpowiednich parametrów, bez zakłócania pracy monitora. 
	TAK
	

	3. 
	Kardiomonitor mocowany do kolumny na uchwycie ze stacją dokującą lub

element transportowy mocowany za pomocą stacji dokującej
	TAK


	

	
	Ekran 
	
	

	4. 
	Kolorowy pojedynczy ekran LCD TFT o przekątnej min.10 ” 


	TAK


	

	5. 
	Komunikacja monitora z użytkownikiem przez system menu w języku polskim
	TAK
	

	6. 
	Konfigurowalny ekran,możliwość tworzenia własnych specyficznych konfiguracji.
	TAK
	

	
	Rejestracja danych
	
	

	7. 
	Możliwość wyposażenia monitora w rejestrator, drukarkę
	TAK 


	

	8. 
	Wewnetrzna pamięć przynajmniej 50 zdarzeń zawierających odcinki wybranych

krzywych.
	TAK
	

	9. 
	Zdarzenia zapisywane automatycznie i/lub ręcznie w czasie alarmów
	TAK
	

	
	Zasilanie
	
	

	10. 
	Zasilanie AC 230 [V] 50 [Hz] (+/-10 %). Zasilanie awaryjne zapewniające monitorowanie min.: EKG, SpO2, Oddech, NIBP, IBP, Temp, CO2 przez co najmniej 60 minut w przypadku zaniku zasilania w sieci elektrycznej, z automatycznym przełączeniem się na zasilanie awaryjne
	TAK
	

	11. 
	System cichego, konwekcyjnego chłodzenia .
	TAK
	

	
	Mierzone parametry, moduły pomiarowe
	TAK
	

	12. 
	Pomiar EKG monitorowanye do 12 odprowadzeń, kabel EKG                                 ( 3 –odprowadzenia)
	TAK
	

	13. 
	Analiza arytmii
	TAK
	

	14. 
	Analiza odcinka ST ze wszystkich monitorowanych odprowadzeń
	TAK
	

	15. 
	Pomiar akcji serca  od 15-30 do 300 uderzeń/min
	TAK
	

	
	Pomiar oddechu
	TAK
	

	16. 
	Pomiar metodą impedancyjną
	TAK
	

	
	Pomiar saturacji
	TAK
	

	17. 
	.Wyświetlane wartości cyfrowe saturacji , tętna i krzywa pletyzmograficzna
	TAK
	

	18. 
	W komplecie standardowy czujnik na palec z przewodem interfejsowym(jeżeli wymagany)
	TAK
	

	
	Pomiar temperatury- dwa kanały
	
	

	19. 
	W komplecie czujnik temperatury powierzchniowej i  głębokiej
	TAK
	

	
	Nieinwazyjny pomiar ciśnienia
	
	

	20. 
	Pomiar na żądanie, automatyczny co określony czas, ciągłe pomiary przez określony czas,staza
	TAK
	

	21. 
	W komplecie do każdego monitora przewód i zestaw mankietów dla dorosłych, 3 różne rozmiary, mankiety pomiarowe bez lateksu
	TAK
	

	
	Pomiar rzutu serca – 2 szt.
	
	

	22. 
	Ciągłe monitorowanie rzutu minutowego serca metodą termodylucji przezpłucnej PICCO (min. jeden moduł na cztery stanowiska).
	TAK
	

	23. 
	Pomiar za pomocą modułu wymiennego pomiędzy stanowiskami
	TAK
	

	
	Inwazyjny pomiar ciśnienia
	
	

	24. 
	Przynajmniej dwa tory pomiarowe
	TAK
	

	25. 
	Przewody interfejsowe do powszechnie dostępnych na rynku polskim czujników.
	TAK
	

	
	Inne
	
	

	26. 
	Możliwość  rozbudowy o moduł pomiaru EEG
	TAK
	

	27. 
	Trendy przynajmniej 24 godzinne wszystkich mierzonych parametrów
	TAK
	

	28. 
	Obsługa całego systemu( centrali i monitorów ) w języku polskim
	TAK
	

	29. 
	Możliwość rozbudowy o dostęp do zewnętrznych systemów informatycznych szpitala
	TAK
	

	30. 
	System monitorowania umożliwiający współpracę  przewodową z centralą pielęgniarską z możliwością rozbudowy o współpracę bezprzewodową.
	TAK
	

	31. 
	Współpraca w sieci w standardzie Ethernet
	TAK
	

	32. 
	Uchwyt do zamontowania monitorów do zakupionych jednostek zasilających
	TAK
	

	33. 
	Kardiomonitor transportowy  kompatybilny z pozostałymi, z możliwością podłączenia do centrali pielęgniarskiej, możliwością podłączenia wyżej opisanych modułów.

Wyposażony minimum w pomiar temperatury, NIBP,dwa kanały IBP,EKG,SpO2. Uchwyt do jednostki zasilającej.
	TAK
	


Warunki gwarancji i inne
	L.P.
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

I INNE
	WARUNKI WYMAGANE
	Potwierdzenie spełnienia

	1.
	Okres gwarancji na oferowany przedmiot zamówienia, licząc od daty podpisana przez strony bezusterkowego protokołu odbioru przedmiotu zamówienia
	min. 24 miesiące
	

	2.
	Termin rozpoczęcia pełnej gwarancji od momentu uruchomienia sprzętu
	              TAK
	

	3.
	Czas reakcji na zgłoszenie max 24 godziny, czas naprawy 3 dni
	              TAK
	

	4.
	Każdy dzień awarii przedłuża okres gwarancji
	              TAK
	

	5.
	Zabezpieczenie serwisu w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym oraz zagwarantowanie dostępności części zamiennych przez minimum 10 lat od daty dostawy
	               TAK
	

	6.
	Karta gwarancyjna, instrukcja obsługi oraz zalecenia dotyczące przeglądów i konserwacji w języku polskim w wersji papierowej (przy dostawie sprzętu)
	TAK
	

	7.
	Szkolenie personelu w zakresie obsługi - na miejscu po instalacji
	TAK
	

	8.
	Certyfikat CE lub deklarację zgodności ze znakiem CE wystawioną przez producenta
	TAK
	


Oświadczamy, że oferowane urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatków zakupów inwestycyjnych. Oświadczamy, że urządzenie spełnia wszystkie wymagania określone przepisami obowiązującymi na terenie RP zgodnie z przeznaczeniem urządzenia.

Uwaga! W kolumnie „Parametry wymagane” – TAK – oznacza bezwzględny wymóg. Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi powoduje odrzucenie oferty.
	Miejscowość………….........., data......................
	Podpis i pieczęć osoby uprawnionej …………............


ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

Pakiet 14                                                                                                                                                                   Załącznik 3.14 do SIWZ 31/2015

Zestaw do oddychania AMBU – 8 sztuk
Nazwa własna ……………………..…………………………………………………………………..

Oferowany model/typ …………………………………………………………………………………

Producent ………………………………………………………………………………………………

Sprzęt fabrycznie nowy (rok produkcji 2015 …………………………………………………………..…

	Lp
	Nazwa i opis parametru lub funkcji urządzenia

	Parametry wymagane
	Oświadczenie spełnienia parametru 

(tak/nie)

	1.
	Zestaw resuscytatora zawierający: ręczny worek oddechowy, zastawkę pacjenta, zastawkę wlotową, maskę silikonową, akumulator tlenu z drenem, z maską nr 3i5 plastikową torbę do przechowywania.
	Tak
	

	2.
	Objętość  pojedynczego wdechu min 1500/ 1300ml. Przy użyciu dwóch rąk.
	Tak
	

	3.
	Worek pacjenta o pojemności 2500ml.+/-10%
	Tak
	

	4.
	Temperatura użytkowania w zakresie minimum – 10do 40 C
	Tak
	

	5.
	Temperatura użytkowania w zakresie minimum – 15 do 50 C
	Nie
	


Warunki gwarancji i inne
	L.P.
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

I INNE
	WARUNKI WYMAGANE
	Potwierdzenie spełnienia

	1.
	Okres gwarancji na oferowany przedmiot zamówienia, licząc od daty podpisana przez strony bezusterkowego protokołu odbioru przedmiotu zamówienia
	min. 24 miesiące
	

	2.
	Termin rozpoczęcia pełnej gwarancji od momentu uruchomienia sprzętu
	              TAK
	

	3.
	Czas reakcji na zgłoszenie max 24 godziny, czas naprawy 3 dni
	              TAK
	

	4.
	Każdy dzień awarii przedłuża okres gwarancji
	              TAK
	

	5.
	Zabezpieczenie serwisu w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym oraz zagwarantowanie dostępności części zamiennych przez minimum 10 lat od daty dostawy
	               TAK
	

	6.
	Karta gwarancyjna, instrukcja obsługi oraz zalecenia dotyczące przeglądów i konserwacji w języku polskim w wersji papierowej (przy dostawie sprzętu)
	TAK
	

	7.
	Szkolenie personelu w zakresie obsługi - na miejscu po instalacji
	TAK
	

	8.
	Certyfikat CE lub deklarację zgodności ze znakiem CE wystawioną przez producenta
	TAK
	


Oświadczamy, że oferowane urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatków zakupów inwestycyjnych. Oświadczamy, że urządzenie spełnia wszystkie wymagania określone przepisami obowiązującymi na terenie RP zgodnie z przeznaczeniem urządzenia.
Uwaga! W kolumnie „Parametry wymagane” – TAK – oznacza bezwzględny wymóg. Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi powoduje odrzucenie oferty.
	Miejscowość………….........., data......................
	Podpis i pieczęć osoby uprawnionej …………............


ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

Pakiet  15                                                                                                                                                                         Załącznik 3.15 do SIWZ 31/2015
Zestaw do intubacji z 2 laryngoskopami – 6 sztuk

Nazwa własna ……………………..…………………………………………………………………..

Oferowany model/typ …………………………………………………………………………………

Producent ………………………………………………………………………………………………

Sprzęt fabrycznie nowy (rok produkcji 2015) ………………………………………………………….

	Lp
	Nazwa i opis parametru lub funkcji urządzenia

	Parametry wymagane
	Oświadczenie spełnienia parametru 

(tak/nie)

	1.
	Rękojeść do laryngoskopów światłowodowych zgodna ze standardem ISO 7376-3, na 2 baterie R14    ( szt.8)
	Tak
	

	2.
	Rękojeść do laryngoskopów światłowodowych zgodna ze standardem ISO 7376 -3, na 2 baterie R6 (szt.8)
	Tak
	

	3.
	Łopatka światłowodowa do trudnej intubacji z ruchomą końcówką współpracująca ze wszystkimi rękojeściami zgodnymi ze standardem ISO 7376-3

Nr: 2- 8szt, 3- 8 szt., 4 – 8szt.
	Tak
	

	4.
	Łopatka światłowodowa typ Macintosh, współpracująca ze wszystkimi rękojeściami zgodnymi ze standardem ISO 7376-3

Nr: 1- 8 szt., 2- 8szt, 3- 16 szt., 4 – 16 szt
	Tak
	

	5.
	Żarówka kryptonowa w zapasie do każdego kompletu
	Tak
	

	6
	Łopatka światłowodowa typ Miller, współpracująca ze wszystkimi rękojeściami zgodnymi ze standardem ISO 7376-3 Nr: 0– 8 szt., 1- 8 szt., 2- 8 szt.


	Tak
	

	7.
	Kleszczyki Magill`a , w 2 rozmiarach: dla dorosłych -8szt.,

dla  dzieci – 8 szt.
	Tak
	

	8.
	Prowadnica do rurek od rozmiaru 2,5 do 5,5 – 8 szt., dla dorosłych od rozmiaru 5,5 do 9,5 – 16 szt.
	Tak
	

	9.
	Prowadnica do trudnych intubacji typu Bougie elastyczna, wzmocniona na całej długości, skalowana,

zagięty koniec ułatwiający wprowadzanie, jednorazowego użytku, sterylna – 16 szt.
	Tak
	

	10.
	Maska krtaniowa LMA z możliwością intubacji. wielorazowego użytku, rozmiar 30-50 kg, 50 -70 kg, 70-100kg po 8 szt.
	Tak
	

	11.
	Rurka intubacyjna zakładana przez maskę krtaniową 

 Nr 6,0mm; 6,5mm - po 10 szt. Nr 7.0mm; 7,5mm; 8,0mm – po 20 szt.
	Tak
	

	12.
	Zestaw do profilaktycznej i ratunkowej konikotomii metodą Seldingera z kaniulą, prowadnicą, igłą ze strzykawką, rozszerzałem, cewnikiem do odsysania. (8 szt)
	Tak
	


Warunki gwarancji i inne
	L.P.
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

I INNE
	WARUNKI WYMAGANE
	Potwierdzenie spełnienia

	1.
	Okres gwarancji na oferowany przedmiot zamówienia, licząc od daty podpisana przez strony bezusterkowego protokołu odbioru przedmiotu zamówienia
	min. 24 miesiące
	

	2.
	Termin rozpoczęcia pełnej gwarancji od momentu uruchomienia sprzętu
	              TAK
	

	3.
	Czas reakcji na zgłoszenie max 24 godziny, czas naprawy 3 dni
	              TAK
	

	4.
	Każdy dzień awarii przedłuża okres gwarancji
	              TAK
	

	5.
	Zabezpieczenie serwisu w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym oraz zagwarantowanie dostępności części zamiennych przez minimum 10 lat od daty dostawy
	               TAK
	

	6.
	Karta gwarancyjna, instrukcja obsługi oraz zalecenia dotyczące przeglądów i konserwacji w języku polskim w wersji papierowej (przy dostawie sprzętu)
	TAK
	

	7.
	Szkolenie personelu w zakresie obsługi - na miejscu po instalacji
	TAK
	

	8.
	Certyfikat CE lub deklarację zgodności ze znakiem CE wystawioną przez producenta
	TAK
	


Oświadczamy, że oferowane urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatków zakupów inwestycyjnych. Oświadczamy, że urządzenie spełnia wszystkie wymagania określone przepisami obowiązującymi na terenie RP zgodnie z przeznaczeniem urządzenia.
Uwaga! W kolumnie „Parametry wymagane” – TAK – oznacza bezwzględny wymóg. Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi powoduje odrzucenie oferty.
	Miejscowość………….........., data......................
	Podpis i pieczęć osoby uprawnionej …………............


                                                          ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

Pakiet 16                                                                                                                                                                

                                                                                                                              Załącznik 3.16 do SIWZ 31/2015

Wózek reanimacyjny  – 1 sztuka

Nazwa własna ……………………..…………………………………………………………………..

Nazwa własna ……………………..…………………………………………………………………..

Oferowany model/typ …………………………………………………………………………………

Producent ………………………………………………………………………………………………

Sprzęt fabrycznie nowy (rok produkcji)2015 …………………………………………………………..…

	Lp
	Nazwa i opis parametru lub funkcji urządzenia

	Parametry wymagane
	Oświadczenie spełnienia parametru 

(tak/nie)

	1. 
	Model/Typ
	podać
	

	2. 
	Producent/Kraj pochodzenia
	podać
	

	3. 
	Wózek reanimacyjny  4- szufladowy w całości metalowy malowany proszkowo
	TAK
	

	4. 
	Kontener szufladowy metalowy dwuwarstwowy, szczelny z wewnętrznymi elementami usztywniającymi i wygłuszającymi, posadowiony między 2-ma kolumnami nośnymi z profilowanej blachy stalowej ocynkowanej galwanicznie. 
	TAK
	

	5. 
	Ramy szuflad metalowe pracujące na prowadnicach teleskopowych typu kulkowego z funkcją pełnego wysuwu i mechanizmem samodociągu. 
	TAK
	

	6. 
	Czoła szuflad metalowe dwuwarstwowe szczelne z wytłoczonym owalnym wgłębieniem pod uchwytem. 
	TAK
	

	7. 
	Wkłady szuflad osadzone w ramie metalowej wykonane metodą termoformowania z tworzywa ABS o wymiarach 460 x 470 mm +/ 5  mm przystosowane do przechowywania i segregacji materiałów medycznych w tym  trzy wkłady o wysokości użytkowej 80 mm  dwa z podziałem wewnętrznym na 4 części oraz jeden bez podziału ,oraz jeden wkład  o wysokości użytkowej 200 mm  bez podziału. 
	TAK/podać
	

	8. 
	W standardzie zamontowana uszczelka szufladowa i zamek patentowy, centralnie blokujący otwieranie szuflad. 
	TAK
	

	9. 
	Wszystkie elementy metalowe pokryte wysokiej jakości lakierem proszkowym odpornym na uszkodzenia mechaniczne, środki dezynfekcyjne i promieniowanie UV. 
	TAK
	

	10. 
	Blat roboczy o wymiarach 630 x 570 mm +/- 5 mm wykonany z tworzywa ABS zagłębiony z burtami o wysokości 60 mm z trzech stron. 
	TAK/podać
	

	11. 
	Zespół jezdny składający się z 4- kółek pojedynczych o średnicy 125 mm, dwa koła wyposażone w hamulec i blokadę obrotu, z 4-stron odboje zabezpieczające wózek przed uszkodzeniem. 
	TAK
	

	12. 
	Wymiary wózka  820 x 630 x 890 mm +/-10 mm 
	TAK/podać
	

	13. 
	Wózek wyposażony dodatkowo: 

- 2 szyny sprzętowe ze stali kwasoodpornej do zawieszenia akcesoriów wyposażenia specjalistycznego o wymiarach 25x20 mm – długość użytkowa 500 mm+/-5mm 

- pojemnik na cewniki zawieszany na szynie sprzętowej wykonany ze stali kwasoodpornej,

 wewnątrz ruchoma przegroda dzieląca wnętrze na trzy komory wymiary 180x60x500 mm + /- 5 mmm

- wieszak na płyny infuzyjne zamontowany na wysięgniku teleskopowym –zakres regulacji  400 mm, zamontowany do kolumny bocznej po prawej stronie wózka     

- pólka pod defibrylator ze stali kwasoodpornej z rantami  – montowana na wysięgniku teleskopowym – wysokość na blatem roboczym 280mm +/- 20 mm, wymiary póki 410x360 mm +/-5 mm – minimalne obciążenie póki 8 kg 

- stelaż z pokrywą do worka na odpady miękkie 10 l. wykonany ze stali pokryty farbą proszkową w kolorze białym 

-rozgałęziacz elektryczny 4 gniazdowy z wyłącznikiem  sieciowym  montowany w tylnej części wózka 

- uchwyt  zamontowany na  tylnej ściance  wózka wraz z deską reanimacyjną z tworzywa w kolorze żółtym lub pomarańczowym 3 trzema uchwytami dwa po bokach i  jedna w górnej części deski 

Wymiary deski 600 x 400 mm +/-50 mm
	TAK/podać
	


Warunki gwarancji i inne
	L.P.
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

I INNE
	WARUNKI WYMAGANE
	Potwierdzenie spełnienia

	1.
	Okres gwarancji na oferowany przedmiot zamówienia, licząc od daty podpisana przez strony bezusterkowego protokołu odbioru przedmiotu zamówienia
	min. 24 miesiące
	

	2.
	Termin rozpoczęcia pełnej gwarancji od momentu uruchomienia sprzętu
	              TAK
	

	3.
	Czas reakcji na zgłoszenie max 24 godziny, czas naprawy 3 dni
	              TAK
	

	4.
	Każdy dzień awarii przedłuża okres gwarancji
	              TAK
	

	5.
	Zabezpieczenie serwisu w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym oraz zagwarantowanie dostępności części zamiennych przez minimum 10 lat od daty dostawy
	               TAK
	

	6.
	Karta gwarancyjna, instrukcja obsługi oraz zalecenia dotyczące przeglądów i konserwacji w języku polskim w wersji papierowej (przy dostawie sprzętu)
	TAK
	

	7.
	Szkolenie personelu w zakresie obsługi - na miejscu po instalacji
	TAK
	

	8.
	Certyfikat CE lub deklarację zgodności ze znakiem CE wystawioną przez producenta
	TAK
	


Oświadczamy, że oferowane urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatków zakupów inwestycyjnych. Oświadczamy, że urządzenie spełnia wszystkie wymagania określone przepisami obowiązującymi na terenie RP zgodnie z przeznaczeniem urządzenia.
Uwaga! W kolumnie „Parametry wymagane” – TAK – oznacza bezwzględny wymóg. Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi powoduje odrzucenie oferty.
	Miejscowość………….........., data......................
	Podpis i pieczęć osoby uprawnionej …………............


ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

Pakiet 17                                                                                                                                                                     Załącznik 3.17 do SIWZ 31/2015

Wózek  zabiegowy  – 3 sztuki

Nazwa własna ……………………..…………………………………………………………………..

Oferowany model/typ …………………………………………………………………………………

Producent ………………………………………………………………………………………………

Sprzęt fabrycznie nowy (rok produkcji) 2015  …………………………………………………………..

	Lp
	Nazwa i opis parametru lub funkcji urządzenia

	Parametry wymagane
	Oświadczenie spełnienia parametru 

(tak/nie)

	1. 
	Model/Typ
	podać
	

	2. 
	Producent/Kraj pochodzenia
	podać
	

	3. 
	Wózek opatrunkowo – zabiegowy   4-szufladowy  oraz wysuwanym pod blatem pulpitem z frontu wózka w całości metalowy malowany proszkowo.
	TAK
	

	4. 
	Kontener szufladowy metalowy dwuwarstwowy, szczelny z wewnętrznymi elementami usztywniającymi i wygłuszającymi, posadowiony między 2-ma kolumnami nośnymi z profilowanej blachy stalowej ocynkowanej galwanicznie. 
	TAK
	

	5. 
	Ramy szuflad metalowe  oraz pulpit pracujące na prowadnicach teleskopowych typu kulkowego z funkcją pełnego wysuwu i mechanizmem samodociągu. 
	TAK
	

	6. 
	Czoła szuflad metalowe dwuwarstwowe szczelne z wytłoczonym owalnym wgłębieniem pod uchwytem. 
	TAK
	

	7. 
	Wkłady szuflad osadzone w ramie metalowej wykonane metodą termoformowania z tworzywa ABS o wymiarach 460 x 470 mm +/ 5  mm przystosowane do przechowywania i segregacji materiałów medycznych w tym  trzy wkłady o wysokości użytkowej 80 mm  dwa z podziałem wewnętrznym na 4 części oraz jeden bez podziału ,oraz jeden wkład  o wysokości użytkowej 200 mm  bez podziału. 
	TAK/podać
	

	8. 
	W standardzie zamontowana uszczelka szufladowa i zamek patentowy, centralnie blokujący otwieranie szuflad. 
	TAK
	

	9. 
	Wszystkie elementy metalowe pokryte wysokiej jakości lakierem proszkowym odpornym na uszkodzenia mechaniczne, środki dezynfekcyjne i promieniowanie UV. 
	TAK
	

	10. 
	Blat roboczy o wymiarach 630 x 570 mm +/- 5 mm wykonany z tworzywa ABS zagłębiony z burtami o wysokości 60 mm z trzech stron. 
	TAK/podać
	

	11. 
	Zespół jezdny składający się z 4- kółek pojedynczych o średnicy 125 mm, dwa koła wyposażone w hamulec i blokadę obrotu, z 4-stron odboje zabezpieczające wózek przed uszkodzeniem. 
	TAK
	

	12. 
	Wymiary wózka  820 x 630 x 890 mm +/-10 mm
	TAK/podać
	

	13. 
	Wózek wyposażony dodatkowo: 

- 2 szyny sprzętowe ze stali kwasoodpornej do zawieszenia akcesoriów wyposażenia specjalistycznego o wymiarach 25x20 mm – długość użytkowa 500 mm+/-5mm 

- wieszak na płyny infuzyjne zamontowany na wysięgniku teleskopowym –zakres regulacji  400 mm, zamontowany do kolumny bocznej po prawej stronie wózka     

- pojemnik na cewniki zawieszany na szynie sprzętowej wykonany ze stali kwasoodpornej,

 wewnątrz ruchoma przegroda dzieląca wnętrze na trzy komory wymiary 180x60x500 mm + /- 5 mmm

- stelaż z pokrywą do worka na odpady miękkie 10 l. wykonany ze stali pokryty farbą proszkową w kolorze białym 

- uchwyt z pojemnikiem na zużyte igły zawieszany na szynie sprzętowej wykonany ze stali kwasoodpornej o średnicy 180 mm  regulacja w zakresie +/-5 mm

- uchwyt z miską o średnicy 200 mm ze stali nierdzewnej zawieszany na bocznej szynie sprzętowej 

- Zestaw uchylnych dozowników pięcio i czteroskrzynkowych na materiały opatrunkowo-zabiegowe na stelażu metalowym
	TAK/podać
	


Warunki gwarancji i inne
	L.P.
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

I INNE
	WARUNKI WYMAGANE
	Potwierdzenie spełnienia

	1.
	Okres gwarancji na oferowany przedmiot zamówienia, licząc od daty podpisana przez strony bezusterkowego protokołu odbioru przedmiotu zamówienia
	min. 24 miesiące
	

	2.
	Termin rozpoczęcia pełnej gwarancji od momentu uruchomienia sprzętu
	              TAK
	

	3.
	Czas reakcji na zgłoszenie max 24 godziny, czas naprawy 3 dni
	              TAK
	

	4.
	Każdy dzień awarii przedłuża okres gwarancji
	              TAK
	

	5.
	Zabezpieczenie serwisu w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym oraz zagwarantowanie dostępności części zamiennych przez minimum 10 lat od daty dostawy
	               TAK
	

	6.
	Karta gwarancyjna, instrukcja obsługi oraz zalecenia dotyczące przeglądów i konserwacji w języku polskim w wersji papierowej (przy dostawie sprzętu)
	TAK
	

	7.
	Szkolenie personelu w zakresie obsługi - na miejscu po instalacji
	TAK
	

	8.
	Certyfikat CE lub deklarację zgodności ze znakiem CE wystawioną przez producenta
	TAK
	


Oświadczamy, że oferowane urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatków zakupów inwestycyjnych. Oświadczamy, że urządzenie spełnia wszystkie wymagania określone przepisami obowiązującymi na terenie RP zgodnie z przeznaczeniem urządzenia.
Uwaga! W kolumnie „Parametry wymagane” – TAK – oznacza bezwzględny wymóg. Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi powoduje odrzucenie oferty.
	Miejscowość………….........., data......................
	Podpis i pieczęć osoby uprawnionej …………............


ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

Pakiet 18                                                                                                                                                                  

  Załącznik 3.18 do SIWZ 31/2015

Wózek opatrunkowy z szufladą – 3 sztuki

Nazwa własna ……………………..…………………………………………………………………..

Oferowany model/typ …………………………………………………………………………………

Producent ……………………………………………………………………………………………

Sprzęt fabrycznie nowy (rok produkcji) 2015  …………………………………………………………
	Lp
	Nazwa i opis parametru lub funkcji urządzenia

	Parametry wymagane
	Oświadczenie spełnienia parametru 

(tak/nie)

	1. 
	Model/Typ
	podać
	

	2. 
	Producent/Kraj pochodzenia
	podać
	

	3. 
	Wózek opatrunkowy, wykonany w całości ze stali kwasoodpornej OH18N9, wyposażony w 1 półkę oraz 1 szufladę pod blatem; 
	TAK
	

	4. 
	Szuflada skrzynkowa  poruszająca się na prowadnicach kulkowych z pełnym wysuwem; z mechanizmem samodomykania i amortyzatorem przeciw uderzeniowym;
	TAK
	

	5. 
	Szuflada wyposażona w gniazda montażowe ułatwiające zastosowanie specjalistycznych ruchomych wkładów podłużnych i poprzecznych, umożliwiających podział wewnętrzny szuflady na przechowywane akcesoria zgodnie z potrzebą Zamawiającego;
	TAK
	

	6. 
	Korpus wózka wykonany w systemie podwójnej ścianki z elementami izolacyjno-wygłuszającymi; wnętrze wózka szczelne, bez zagłębień, zagięć oraz szczelin umożliwiających gromadzenie się brudu;
	TAK
	

	7. 
	Dolna część wózka otwarta z 4 stron; 
	TAK
	

	8. 
	Front szuflady wykonany z dwóch paneli tworzących kasetę z uszczelką przeciwpyłową;
	TAK
	

	9. 
	Uchwyt wykonany ze stali kwasoodpornej w kształcie litery U, pod uchwytem owalne wgłębienie we froncie ułatwiające chwytanie;
	TAK
	

	10. 
	Front szuflad malowany farbą proszkową 
	TAK
	

	11. 
	Blat prosty o wymiarach 700x600 mm+/- 5 mm  prosty z wygłuszeniem; 
	TAK/podać
	

	12. 
	Uchwyt do przetaczania po prawej stronie; 
	TAK
	

	13. 
	Zespół jezdny składający się z 4 kół o średnicy 125 mm (2 koła z frontu wózka z hamulcem) oraz 4 krążków odbojowych z tworzywa ; 
	TAK
	

	14. 
	Wszystkie krawędzie zaokrąglone, bezpieczne
	TAK
	

	15. 
	Wymiary wózka 830x650x900 mm +/- 100 mm 
	TAK/podać
	


Warunki gwarancji i inne
	L.P.
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

I INNE
	WARUNKI WYMAGANE
	Potwierdzenie spełnienia

	1.
	Okres gwarancji na oferowany przedmiot zamówienia, licząc od daty podpisana przez strony bezusterkowego protokołu odbioru przedmiotu zamówienia
	min. 24 miesiące
	

	2.
	Termin rozpoczęcia pełnej gwarancji od momentu uruchomienia sprzętu
	              TAK
	

	3.
	Czas reakcji na zgłoszenie max 24 godziny, czas naprawy 3 dni
	              TAK
	

	4.
	Każdy dzień awarii przedłuża okres gwarancji
	              TAK
	

	5.
	Zabezpieczenie serwisu w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym oraz zagwarantowanie dostępności części zamiennych przez minimum 10 lat od daty dostawy
	               TAK
	

	6.
	Karta gwarancyjna, instrukcja obsługi oraz zalecenia dotyczące przeglądów i konserwacji w języku polskim w wersji papierowej (przy dostawie sprzętu)
	TAK
	

	7.
	Szkolenie personelu w zakresie obsługi - na miejscu po instalacji
	TAK
	

	8.
	Certyfikat CE lub deklarację zgodności ze znakiem CE wystawioną przez producenta
	TAK
	


Oświadczamy, że oferowane urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatków zakupów inwestycyjnych. Oświadczamy, że urządzenie spełnia wszystkie wymagania określone przepisami obowiązującymi na terenie RP zgodnie z przeznaczeniem urządzenia.

Uwaga! W kolumnie „Parametry wymagane” – TAK – oznacza bezwzględny wymóg. Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi powoduje odrzucenie oferty.
	Miejscowość………….........., data......................
	Podpis i pieczęć osoby uprawnionej …………............


ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

Pakiet 19                                                                                                                                                                  Załącznik 3.19 do SIWZ 31/2015

Wózek zabiegowy, dwukomorowy – 2 sztuki

Nazwa własna ……………………..…………………………………………………………………..

Oferowany model/typ …………………………………………………………………………………

Producent ………………………………………………………………………………………………

Sprzęt fabrycznie nowy (rok produkcji) 2015  …………………………………………………………

	1. 
	Model/Typ
	podać
	

	2. 
	Producent/Kraj pochodzenia
	podać
	

	3. 
	Wózek opatrunkowy, dwukomorowy wykonany w całości ze stali kwasoodpornej OH18N9, 
	TAK
	

	4. 
	Wyposażony pierwszej komorze drzwiczki jednoskrzydłowe oraz 2 półki przestawne, w drugiej komorze 4 szuflady; 
	TAK
	

	5. 
	Szuflady skrzynkowe oraz  pulpit poruszający się na prowadnicach kulkowych z pełnym wysuwem; z mechanizmem samodomykania i amortyzatorem przeciw uderzeniowym;
	TAK
	

	6. 
	Szuflady wyposażone w gniazda montażowe ułatwiające zastosowanie specjalistycznych ruchomych wkładów podłużnych i poprzecznych, umożliwiających podział wewnętrzny szuflady na przechowywane akcesoria zgodnie z potrzebą Zamawiającego;
	TAK
	

	7. 
	Korpus wózka wykonany w systemie podwójnej ścianki z elementami izolacyjno-wygłuszającymi; wnętrze wózka szczelne, bez zagłębień, zagięć oraz szczelin umożliwiających gromadzenie się brudu; fronty szuflad  i drzwi  wykonane z dwóch paneli tworzących kasetę z uszczelką przeciwpyłową;
	TAK
	

	8. 
	Uchwyty wykonane ze stali kwasoodpornej w kształcie litery U ,pod uchwytem owalne wgłębienie we froncie ułatwiające chwytanie;
	TAK
	

	9. 
	Fronty drzwi i szuflad malowane farbą proszkową w uzgodnionym kolorze  
	TAK
	

	10. 
	Blat prosty o wymiarach 700x600 mm+/- 5 mm  prosty z wygłuszeniem; 
	TAK/podać
	

	11. 
	Uchwyt do przetaczania po prawej stronie; 
	TAK
	

	12. 
	Zespół jezdny składający się z 4 kół o średnicy 125 mm (2 koła z frontu wózka z hamulcem) oraz 4 krążków odbojowych z tworzywa ; 
	TAK
	

	13. 
	Wszystkie krawędzie zaokrąglone, bezpieczne
	TAK
	

	14. 
	Wymiary wózka 830x650x900 mm +/- 100 mm 
	TAK/podać
	


Warunki gwarancji i inne
	L.P.
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

I INNE
	WARUNKI WYMAGANE
	Potwierdzenie spełnienia

	1.
	Okres gwarancji na oferowany przedmiot zamówienia, licząc od daty podpisana przez strony bezusterkowego protokołu odbioru przedmiotu zamówienia
	min. 24 miesiące
	

	2.
	Termin rozpoczęcia pełnej gwarancji od momentu uruchomienia sprzętu
	              TAK
	

	3.
	Czas reakcji na zgłoszenie max 24 godziny, czas naprawy 3 dni
	              TAK
	

	4.
	Każdy dzień awarii przedłuża okres gwarancji
	              TAK
	

	5.
	Zabezpieczenie serwisu w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym oraz zagwarantowanie dostępności części zamiennych przez minimum 10 lat od daty dostawy
	               TAK
	

	6.
	Karta gwarancyjna, instrukcja obsługi oraz zalecenia dotyczące przeglądów i konserwacji w języku polskim w wersji papierowej (przy dostawie sprzętu)
	TAK
	

	7.
	Szkolenie personelu w zakresie obsługi - na miejscu po instalacji
	TAK
	

	8.
	Certyfikat CE lub deklarację zgodności ze znakiem CE wystawioną przez producenta
	TAK
	


Oświadczamy, że oferowane urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatków zakupów inwestycyjnych. Oświadczamy, że urządzenie spełnia wszystkie wymagania określone przepisami obowiązującymi na terenie RP zgodnie z przeznaczeniem urządzenia.
Uwaga! W kolumnie „Parametry wymagane” – TAK – oznacza bezwzględny wymóg. Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi powoduje odrzucenie oferty
	Miejscowość………….........., data......................
	Podpis i pieczęć osoby uprawnionej …………............


ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

Pakiet 20                                                                                                                                                                Załącznik 3.20 do SIWZ 31/2015

Wózek do toalet- 2 sztuki

Nazwa własna ……………………..…………………………………………………………………..

Oferowany model/typ …………………………………………………………………………………

Producent ………………………………………………………………………………………………

Sprzęt fabrycznie nowy (rok produkcji)2015………………………………………………………………..
	Lp
	Nazwa i opis parametru lub funkcji urządzenia

	Parametry wymagane
	Oświadczenie spełnienia parametru 

(tak/nie)

	1. 
	Model/Typ
	podać
	

	2. 
	Producent/Kraj pochodzenia
	podać
	

	3. 
	Wózek opatrunkowy, wykonany w całości ze stali kwasoodpornej OH18N9, 
	TAK
	

	4. 
	Wyposażony w górnej komorze 1 szeroką szufladę, w dolnej części w pierwszej i drugiej komorze 3 wąskie szuflady, oraz pulpit wysuwany z pod blatu po lewej stronie; 
	TAK
	

	5. 
	Szuflady skrzynkowe oraz  pulpit poruszający się na prowadnicach kulkowych z pełnym wysuwem; z mechanizmem samodomykania i amortyzatorem przeciw uderzeniowym;
	TAK
	

	6. 
	Szuflady wyposażone w gniazda montażowe ułatwiające zastosowanie specjalistycznych ruchomych wkładów podłużnych i poprzecznych, umożliwiających podział wewnętrzny szuflady na przechowywane akcesoria zgodnie z potrzebą Zamawiającego;
	TAK
	

	7. 
	Korpus wózka wykonany w systemie podwójnej ścianki z elementami izolacyjno-wygłuszającymi; wnętrze wózka szczelne, bez zagłębień, zagięć oraz szczelin umożliwiających gromadzenie się brudu; fronty szuflad wykonane z dwóch paneli tworzących kasetę z uszczelką przeciwpyłową;
	TAK
	

	8. 
	Uchwyty wykonane ze stali kwasoodpornej w kształcie litery U ,pod uchwytem owalne wgłębienie we froncie ułatwiające chwytanie;
	TAK
	

	9. 
	Fronty szuflad  malowane farbą proszkową w uzgodnionym kolorze  
	TAK
	

	10. 
	Blat  zagłębiony i z burtami ze trzech stron o wysokości mim. 70 mm   o wymiarach 700x600 mm+/- 5 mm z wygłuszczeniem; 
	TAK/podać
	

	11. 
	Uchwyt do przetaczania po prawej stronie; 
	TAK
	

	12. 
	Zespół jezdny składający się z 4 kół o średnicy 125 mm (2 koła z frontu wózka z hamulcem) oraz 4 krążków odbojowych z tworzywa ; 
	TAK
	

	13. 
	Wszystkie krawędzie zaokrąglone, bezpieczne
	TAK
	

	14. 
	Wymiary wózka 830x650x900 mm +/- 100 mm 
	TAK/podać
	


Warunki gwarancji i inne
	L.P.
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

I INNE
	WARUNKI WYMAGANE
	Potwierdzenie spełnienia

	1.
	Okres gwarancji na oferowany przedmiot zamówienia, licząc od daty podpisana przez strony bezusterkowego protokołu odbioru przedmiotu zamówienia
	min. 24 miesiące
	

	2.
	Termin rozpoczęcia pełnej gwarancji od momentu uruchomienia sprzętu
	              TAK
	

	3.
	Czas reakcji na zgłoszenie max 24 godziny, czas naprawy 3 dni
	              TAK
	

	4.
	Każdy dzień awarii przedłuża okres gwarancji
	              TAK
	

	5.
	Zabezpieczenie serwisu w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym oraz zagwarantowanie dostępności części zamiennych przez minimum 10 lat od daty dostawy
	               TAK
	

	6.
	Karta gwarancyjna, instrukcja obsługi oraz zalecenia dotyczące przeglądów i konserwacji w języku polskim w wersji papierowej (przy dostawie sprzętu)
	TAK
	

	7.
	Szkolenie personelu w zakresie obsługi - na miejscu po instalacji
	TAK
	

	8.
	Certyfikat CE lub deklarację zgodności ze znakiem CE wystawioną przez producenta
	TAK
	


Oświadczamy, że oferowane urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatków zakupów inwestycyjnych. Oświadczamy, że urządzenie spełnia wszystkie wymagania określone przepisami obowiązującymi na terenie RP zgodnie z przeznaczeniem urządzenia.
Uwaga! W kolumnie „Parametry wymagane” – TAK – oznacza bezwzględny wymóg. Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi powoduje odrzucenie oferty
	Miejscowość………….........., data......................
	Podpis i pieczęć osoby uprawnionej …………............


ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

Pakiet 21                                                                                                                                                             

Załącznik 3.21 do SIWZ 31/2015

 Wózek opatrunkowy -2 sztuki

Nazwa własna ……………………..…………………………………………………………………..

Oferowany model/typ …………………………………………………………………………………

Producent ………………………………………………………………………………………………

Sprzęt fabrycznie nowy (rok produkcji)2015 ………………………………………………………………..

	Lp
	Nazwa i opis parametru lub funkcji urządzenia

	Parametry wymagane
	Oświadczenie spełnienia parametru 

(tak/nie)

	1. 
	Model/Typ
	podać
	

	2. 
	Producent/Kraj pochodzenia
	podać
	

	3. 
	Wózek opatrunkowy, wykonany w całości ze stali kwasoodpornej OH18N9, 
	TAK
	

	4. 
	Wyposażony w 4 szuflady 
	TAK
	

	5. 
	Szuflady skrzynkowe poruszające  na prowadnicach kulkowych z pełnym wysuwem; z mechanizmem samodomykania i amortyzatorem przeciw uderzeniowym;
	TAK
	

	6. 
	Szuflady wyposażone w gniazda montażowe ułatwiające zastosowanie specjalistycznych ruchomych wkładów podłużnych i poprzecznych, umożliwiających podział wewnętrzny szuflady na przechowywane akcesoria zgodnie z potrzebą Zamawiającego;
	TAK
	

	7. 
	Korpus wózka wykonany w systemie podwójnej ścianki z elementami izolacyjno-wygłuszającymi; wnętrze wózka szczelne, bez zagłębień, zagięć oraz szczelin umożliwiających gromadzenie się brudu; fronty szuflad wykonane z dwóch paneli tworzących kasetę z uszczelką przeciwpyłową;
	TAK
	

	8. 
	Uchwyty wykonane ze stali kwasoodpornej w kształcie litery U ,pod uchwytem owalne wgłębienie we froncie ułatwiające chwytanie;
	TAK
	

	9. 
	Fronty szuflad  malowane farbą proszkową w uzgodnionym kolorze  
	TAK
	

	10. 
	Blat  zagłębiony i z burtami ze trzech stron o wysokości mim. 70 mm   o wymiarach 700x600 mm+/- 5 mm z wygłuszczeniem; 
	TAK/podać
	

	11. 
	Uchwyt do przetaczania po prawej stronie; 
	TAK
	

	12. 
	Zespół jezdny składający się z 4 kół o średnicy 125 mm (2 koła z frontu wózka z hamulcem) oraz 4 krążków odbojowych z tworzywa ; 
	TAK
	

	13. 
	Wszystkie krawędzie zaokrąglone, bezpieczne
	TAK
	

	14. 
	Wymiary wózka 830x650x900 mm +/- 100 mm 
	TAK/podać
	


Warunki gwarancji i inne
	L.P.
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

I INNE
	WARUNKI WYMAGANE
	Potwierdzenie spełnienia

	1.
	Okres gwarancji na oferowany przedmiot zamówienia, licząc od daty podpisana przez strony bezusterkowego protokołu odbioru przedmiotu zamówienia
	min. 24 miesiące
	

	2.
	Termin rozpoczęcia pełnej gwarancji od momentu uruchomienia sprzętu
	              TAK
	

	3.
	Czas reakcji na zgłoszenie max 24 godziny, czas naprawy 3 dni
	              TAK
	

	4.
	Każdy dzień awarii przedłuża okres gwarancji
	              TAK
	

	5.
	Zabezpieczenie serwisu w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym oraz zagwarantowanie dostępności części zamiennych przez minimum 10 lat od daty dostawy
	               TAK
	

	6.
	Karta gwarancyjna, instrukcja obsługi oraz zalecenia dotyczące przeglądów i konserwacji w języku polskim w wersji papierowej (przy dostawie sprzętu)
	TAK
	

	7.
	Szkolenie personelu w zakresie obsługi - na miejscu po instalacji
	TAK
	

	8.
	Certyfikat CE lub deklarację zgodności ze znakiem CE wystawioną przez producenta
	TAK
	


Uwaga! W kolumnie „Parametry wymagane” – TAK – oznacza bezwzględny wymóg. Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi powoduje odrzucenie oferty.
Oświadczamy, że oferowane urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatków zakupów inwestycyjnych. Oświadczamy, że urządzenie spełnia wszystkie wymagania określone przepisami obowiązującymi na terenie RP zgodnie z przeznaczeniem urządzenia.

	Miejscowość………….........., data......................
	Podpis i pieczęć osoby uprawnionej …………............


ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

Pakiet  22                                                                                                                                                                Załącznik 3.22 do SIWZ 31/2015

Stelaż na worki na odpady podwójny – 6 sztuk

Nazwa własna ……………………..…………………………………………………………………..

Oferowany model/typ …………………………………………………………………………………

Producent ………………………………………………………………………………………………

Sprzęt fabrycznie nowy (rok produkcji)2015 ………………………………………………………………..

	Lp
	Nazwa i opis parametru lub funkcji urządzenia

	Parametry wymagane
	Oświadczenie spełnienia parametru 

(tak/nie)

	1. 
	Model/Typ
	podać
	

	2. 
	Producent/Kraj pochodzenia
	podać
	

	3. 
	Stelaż jezdny podwójny do worków na odpady komunalne i skażone o pojemności 120 l
	TAK
	

	4. 
	Wyposażony w 2 pokrywy otwierane za pomocą pedału;
	TAK
	

	5. 
	Wykonany w całości ze stali kwasoodpornej OH18N9
	TAK
	

	6. 
	Zespół jezdny składający się z 4 kół o średnicy 50 mm (2 koła z hamulcem)
	TAK
	

	7. 
	Wszystkie krawędzie zaokrąglone, bezpieczne
	TAK
	

	8. 
	Wymiary stelaża 780x420x860mm +/- 100 mm
	TAK/podać
	


Warunki gwarancji i inne
	L.P.
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

I INNE
	WARUNKI WYMAGANE
	Potwierdzenie spełnienia

	1.
	Okres gwarancji na oferowany przedmiot zamówienia, licząc od daty podpisana przez strony bezusterkowego protokołu odbioru przedmiotu zamówienia
	min. 24 miesiące
	

	2.
	Termin rozpoczęcia pełnej gwarancji od momentu uruchomienia sprzętu
	              TAK
	

	3.
	Czas reakcji na zgłoszenie max 24 godziny, czas naprawy 3 dni
	              TAK
	

	4.
	Każdy dzień awarii przedłuża okres gwarancji
	              TAK
	

	5.
	Zabezpieczenie serwisu w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym oraz zagwarantowanie dostępności części zamiennych przez minimum 10 lat od daty dostawy
	               TAK
	

	6.
	Karta gwarancyjna, instrukcja obsługi oraz zalecenia dotyczące przeglądów i konserwacji w języku polskim w wersji papierowej (przy dostawie sprzętu)
	TAK
	

	7.
	Szkolenie personelu w zakresie obsługi - na miejscu po instalacji
	TAK
	

	8.
	Certyfikat CE lub deklarację zgodności ze znakiem CE wystawioną przez producenta
	TAK
	


Oświadczamy, że oferowane urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatków zakupów inwestycyjnych. Oświadczamy, że urządzenie spełnia wszystkie wymagania określone przepisami obowiązującymi na terenie RP zgodnie z przeznaczeniem urządzenia.
Uwaga! W kolumnie „Parametry wymagane” – TAK – oznacza bezwzględny wymóg. Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi powoduje odrzucenie oferty.
	Miejscowość………….........., data......................
	Podpis i pieczęć osoby uprawnionej …………............


ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

Pakiet 23                                                                                                                                                            

                                                                                                                                                                                   Załącznik 3.23 do SIWZ 31/2015

Stelaż na worki na odpady pojedynczy – 4 sztuki

Nazwa własna ……………………..…………………………………………………………………..

Oferowany model/typ …………………………………………………………………………………

Producent ………………………………………………………………………………………………

Sprzęt fabrycznie nowy (rok produkcji)2015 ………………………………………………………………..

	Lp
	Nazwa i opis parametru lub funkcji urządzenia

	Parametry wymagane
	Oświadczenie spełnienia parametru 

(tak/nie)

	1. 
	Model/Typ
	podać
	

	2. 
	Producent/Kraj pochodzenia
	podać
	

	3. 
	Stelaż jezdny do worków na odpady komunalne i skażone o pojemności 120 l
	TAK
	

	4. 
	Wyposażony w pokrywę otwieraną za pomocą pedału;
	TAK
	

	5. 
	Wykonany w całości ze stali kwasoodpornej OH18N9
	TAK
	

	6. 
	Zespół jezdny składający się z 4 kół o średnicy 50 mm (2 koła z hamulcem)
	TAK
	

	7. 
	Wszystkie krawędzie zaokrąglone, bezpieczne
	TAK
	

	8. 
	Wymiary stelaża 390x420x860mm +/- 100 mm
	TAK/podać
	


Warunki gwarancji i inne
	L.P.
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

I INNE
	WARUNKI WYMAGANE
	Potwierdzenie spełnienia

	1.
	Okres gwarancji na oferowany przedmiot zamówienia, licząc od daty podpisana przez strony bezusterkowego protokołu odbioru przedmiotu zamówienia
	min. 24 miesiące
	

	2.
	Termin rozpoczęcia pełnej gwarancji od momentu uruchomienia sprzętu
	              TAK
	

	3.
	Czas reakcji na zgłoszenie max 24 godziny, czas naprawy 3 dni
	              TAK
	

	4.
	Każdy dzień awarii przedłuża okres gwarancji
	              TAK
	

	5.
	Zabezpieczenie serwisu w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym oraz zagwarantowanie dostępności części zamiennych przez minimum 10 lat od daty dostawy
	               TAK
	

	6.
	Karta gwarancyjna, instrukcja obsługi oraz zalecenia dotyczące przeglądów i konserwacji w języku polskim w wersji papierowej (przy dostawie sprzętu)
	TAK
	

	7.
	Szkolenie personelu w zakresie obsługi - na miejscu po instalacji
	TAK
	

	8.
	Certyfikat CE lub deklarację zgodności ze znakiem CE wystawioną przez producenta
	TAK
	


Oświadczamy, że oferowane urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatków zakupów inwestycyjnych. Oświadczamy, że urządzenie spełnia wszystkie wymagania określone przepisami obowiązującymi na terenie RP zgodnie z przeznaczeniem urządzenia.
Uwaga! W kolumnie „Parametry wymagane” – TAK – oznacza bezwzględny wymóg. Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi powoduje odrzucenie oferty.
	Miejscowość………….........., data......................
	Podpis i pieczęć osoby uprawnionej …………............


ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

Pakiet 24                                                                                                                                                                   Załącznik 3.24 do SIWZ 31/2015

Wózek do aparatury medycznej – 1 sztuka

Nazwa własna ……………………..…………………………………………………………………..

Oferowany model/typ …………………………………………………………………………………

Producent ………………………………………………………………………………………………

Sprzęt fabrycznie nowy (rok produkcji)2015………………………………………………………………..
	Lp
	Nazwa i opis parametru lub funkcji urządzenia

	Parametry wymagane
	Oświadczenie spełnienia parametru 

(tak/nie)

	1. 
	Model/Typ
	podać
	

	2. 
	Producent/Kraj pochodzenia
	podać
	

	3. 
	Wózek do aparatury medycznej 2 półkowy; 
	TAK
	

	4. 
	Wykonany w całości ze stali ocynkowanej, malowanej proszkowo; konstrukcja kolumnowa, umożliwiająca regulację wysokości półek środkowych w zakresie 60 mm; wyposażony w listwę zasilającą; uchwyt do przetaczania z przodu, montowany do górnej półki; zespół jezdny składający się z 4 kół o średnicy 100 mm (2 koła z hamulcem) oraz 4 krążków odbojowych; 
	TAK
	

	5. 
	Uchwyt do przetaczania z przodu, montowany do górnej półki; z chwyt do przetaczania z przodu, montowany do górnej półki; 
	TAK
	

	6. 
	Wszystkie krawędzie zaokrąglone, bezpieczne
	TAK
	

	7. 
	Wymiary wózka 620x570x890mm +/- 100 mm
	TAK/podać
	


Warunki gwarancji i inne
	L.P.
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

I INNE
	WARUNKI WYMAGANE
	Potwierdzenie spełnienia

	1.
	Okres gwarancji na oferowany przedmiot zamówienia, licząc od daty podpisana przez strony bezusterkowego protokołu odbioru przedmiotu zamówienia
	min. 24 miesiące
	

	2.
	Termin rozpoczęcia pełnej gwarancji od momentu uruchomienia sprzętu
	              TAK
	

	3.
	Czas reakcji na zgłoszenie max 24 godziny, czas naprawy 3 dni
	              TAK
	

	4.
	Każdy dzień awarii przedłuża okres gwarancji
	              TAK
	

	5.
	Zabezpieczenie serwisu w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym oraz zagwarantowanie dostępności części zamiennych przez minimum 10 lat od daty dostawy
	               TAK
	

	6.
	Karta gwarancyjna, instrukcja obsługi oraz zalecenia dotyczące przeglądów i konserwacji w języku polskim w wersji papierowej (przy dostawie sprzętu)
	TAK
	

	7.
	Szkolenie personelu w zakresie obsługi - na miejscu po instalacji
	TAK
	

	8.
	Certyfikat CE lub deklarację zgodności ze znakiem CE wystawioną przez producenta
	TAK
	


Oświadczamy, że oferowane urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatków zakupów inwestycyjnych. Oświadczamy, że urządzenie spełnia wszystkie wymagania określone przepisami obowiązującymi na terenie RP zgodnie z przeznaczeniem urządzenia.
Uwaga! W kolumnie „Parametry wymagane” – TAK – oznacza bezwzględny wymóg. Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi powoduje odrzucenie oferty.
	Miejscowość………….........., data......................
	Podpis i pieczęć osoby uprawnionej …………............


ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

Pakiet 25                                                                                                                                                            Załącznik 3.25 do SIWZ 31/2015

Wózek do przewożenia czystej i brudnej bielizny – 4 sztuki

Nazwa własna ……………………..…………………………………………………………………..

Oferowany model/typ …………………………………………………………………………………

Producent ………………………………………………………………………………………………

Sprzęt fabrycznie nowy (rok produkcji)2015 ………………………………………………………………..
	Lp
	Nazwa i opis parametru lub funkcji urządzenia

	Parametry wymagane
	Oświadczenie spełnienia parametru 

(tak/nie)

	1. 
	Model/Typ
	podać
	

	2. 
	Producent/Kraj pochodzenia
	podać
	

	3. 
	Wózek do przewożenia czystej i brudnej bielizny; 
	TAK
	

	4. 
	Część przednia od tylnej oddzielana pełną przegrodą pionową 
	TAK
	

	5. 
	Pierwsza część wózka wyposażona dwa stelaże do worków 120 litrów z pokrywami otwieranymi  ręcznie; (jedna w kolorze czerwony druga w kolorze niebieskim) 
	TAK
	

	6. 
	Druga cześć wyposażona dwie półki na czystą bieliznę z bocznymi relingami 
	TAK
	

	7. 
	Wózek wyposażony dwa pionowe uchwyty do przetaczania 
	TAK
	

	8. 
	Zespół jezdny składający się z 4 kół o średnicy 75 mm (2 koła z hamulcem) oraz 4 krążków małych odbojowych tworzywa 
	TAK
	

	9. 
	Wózek wyposażony w dodatkowo 4 worki bawełniane do zawieszania na stelażu z oznaczeniem kolorystyki  (czerwony i niebieski) 
	TAK
	

	10. 
	Wszystkie krawędzie zaokrąglone, bezpieczne
	TAK
	

	11. 
	Wózek wykonany w całości ze stali malowany farbą proszkową; 
	TAK
	

	12. 
	Wymiary wózka 1300x500x1300mm +/- 100 mm
	TAK/podać
	


Warunki gwarancji i inne

	L.P.
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

I INNE
	WARUNKI WYMAGANE
	Potwierdzenie spełnienia

	1.
	Okres gwarancji na oferowany przedmiot zamówienia, licząc od daty podpisana przez strony bezusterkowego protokołu odbioru przedmiotu zamówienia
	min. 24 miesiące
	

	2.
	Termin rozpoczęcia pełnej gwarancji od momentu uruchomienia sprzętu
	              TAK
	

	3.
	Czas reakcji na zgłoszenie max 24 godziny, czas naprawy 3 dni
	              TAK
	

	4.
	Każdy dzień awarii przedłuża okres gwarancji
	              TAK
	

	5.
	Zabezpieczenie serwisu w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym oraz zagwarantowanie dostępności części zamiennych przez minimum 10 lat od daty dostawy
	               TAK
	

	6.
	Karta gwarancyjna, instrukcja obsługi oraz zalecenia dotyczące przeglądów i konserwacji w języku polskim w wersji papierowej (przy dostawie sprzętu)
	TAK
	

	7.
	Szkolenie personelu w zakresie obsługi - na miejscu po instalacji
	TAK
	

	8.
	Certyfikat CE lub deklarację zgodności ze znakiem CE wystawioną przez producenta
	TAK
	


Oświadczamy, że oferowane urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatków zakupów inwestycyjnych. Oświadczamy, że urządzenie spełnia wszystkie wymagania określone przepisami obowiązującymi na terenie RP zgodnie z przeznaczeniem urządzenia.
Uwaga! W kolumnie „Parametry wymagane” – TAK – oznacza bezwzględny wymóg. Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi powoduje odrzucenie oferty.
	Miejscowość………….........., data......................
	Podpis i pieczęć osoby uprawnionej …………............


ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

Pakiet 26                                                                                                                                                  Załącznik 3.26 do SIWZ 31/2015

Wózek do transportu chorych – 2 sztuki 
Nazwa własna ……………………..…………………………………………………………………..

Oferowany model/typ …………………………………………………………………………………

Producent ………………………………………………………………………………………………

Sprzęt fabrycznie nowy (rok produkcji)2015 …………………………………………………………..…

	Lp
	Nazwa i opis parametru lub funkcji urządzenia

	Parametry wymagane
	Oświadczenie spełnienia parametru 

(tak/nie)

	1
	Model/Typ
	podać
	

	2.
	Producent/Kraj pochodzenia
	podać
	

	3.
	Wózek transportowy 2 segmentowy
	Tak
	

	4
	Blat wózka 2segmentowy, segmenty tapicerowane, min. 1 ruchomy
	Tak
	

	5
	Długość 2150mm (+/-50mm)
	Tak, podać
	

	6
	Szerokość wózka  690mm (+/-50mm)
	Tak, podać
	

	7
	Długość segmentu pleców 680mm (+/-20mm)
	Tak, podać
	

	8
	Regulacja segmentu pleców  w zakresie -25° do +60° (+/-5°)
	Tak, podać
	

	9
	Możliwość uzyskania pozycji antyszokowej  całego leża lub min segmentu oparcia pleców  
	Tak, podać 
	

	10
	Regulacja segmentu pleców za pomocą sprężyny gazowej
	Tak 
	

	11
	Hydrauliczna regulacja wysokości w zakresie 550mm - 960mm (+/-20mm)
	Tak, podać
	

	12
	Regulacja wysokości za pomocą dźwigni nożnych umieszczonych z dwóch stron 
	Tak
	

	13
	Koła o średnicy 125mm z centralnym systemem blokowania, dźwignie hamulca dostępne przy każdym  narożniku
	Tak, podać
	

	14
	Tworzywowa osłona podstawy 
	Tak
	

	15
	Krążki odbojowe zabezpieczające wózek,  ściany i futryny przed obiciem, w każdym rogu
	Tak 
	

	16
	Od strony głowy i nóg metalowe uchwyty do prowadzenia wózka, będące jednocześnie szczytami
	Tak 
	

	17
	Blat wózka oparty na dwóch punktach podparcia
	Tak
	

	18
	Bezpieczne obciążenie robocze  min 180kg
	Tak, podać
	

	19
	Wózek wyposażony w metalowe, chromowane barierki, zabezpieczające na 3/4 długości leża, składane wzdłuż ramy leża, nie poszerzające wózka po złożeniu
	Tak 
	


Warunki gwarancji i inne
	L.P.
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

I INNE
	WARUNKI WYMAGANE
	Potwierdzenie spełnienia

	1.
	Okres gwarancji na oferowany przedmiot zamówienia, licząc od daty podpisana przez strony bezusterkowego protokołu odbioru przedmiotu zamówienia
	min. 24 miesiące
	

	2.
	Termin rozpoczęcia pełnej gwarancji od momentu uruchomienia sprzętu
	              TAK
	

	3.
	Czas reakcji na zgłoszenie max 24 godziny, czas naprawy 3 dni
	              TAK
	

	4.
	Każdy dzień awarii przedłuża okres gwarancji
	              TAK
	

	5.
	Zabezpieczenie serwisu w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym oraz zagwarantowanie dostępności części zamiennych przez minimum 10 lat od daty dostawy
	               TAK
	

	6.
	Karta gwarancyjna, instrukcja obsługi oraz zalecenia dotyczące przeglądów i konserwacji w języku polskim w wersji papierowej (przy dostawie sprzętu)
	TAK
	

	7.
	Szkolenie personelu w zakresie obsługi - na miejscu po instalacji
	TAK
	

	8.
	Certyfikat CE lub deklarację zgodności ze znakiem CE wystawioną przez producenta
	TAK
	


Oświadczamy, że oferowane urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatków zakupów inwestycyjnych. Oświadczamy, że urządzenie spełnia wszystkie wymagania określone przepisami obowiązującymi na terenie RP zgodnie z przeznaczeniem urządzenia.
Uwaga! W kolumnie „Parametry wymagane” – TAK – oznacza bezwzględny wymóg. Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi powoduje odrzucenie oferty.
	Miejscowość………….........., data......................
	Podpis i pieczęć osoby uprawnionej …………............














