Załącznik nr 2 do SIWZ – formularz asortymentowo cenowy

DZP/PN/47/2017


Pakiet nr 1 – Aparat do znieczulenia – 1 szt.

	Nazwa przedmiotu
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Stawka Vat %
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Aparat do znieczulenia
	Szt.
	1
	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Nazwa urządzenia/model...................................
Producent...........................................................

Kraj pochodzenia................................................
Rok produkcji (wyprodukowany nie wcześniej niż w grudniu 2016r., fabrycznie nowy) .....................................................................................................................................
	Lp.
	Wymagane parametry i warunki
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany
	--

	Parametry ogólne
	

	1
	Zasilanie elektryczne 230 V / 50 Hz
	Tak
	
	

	2
	Aparat na podstawie jezdnej, hamulce na co najmniej 2 kołach, podać
	Tak
	
	

	3
	Blat do pisania
	Tak
	
	

	4
	Blat do pisania wysuwany
	Tak
	
	

	5
	Minimum jedna szuflada na akcesoria, podać. Możliwe ustawienie w szufladzie butelki z anestetykiem w pozycji pionowej
	Tak
	
	

	6
	Uchwyty fabryczne do 10L butli O2 i N2O
	Tak
	
	

	7
	Dodatkowe gniazda elektryczne 230 V (minimum 3 gniazda)
	Tak
	
	

	8
	Zasilanie gazowe (O2, POWIETRZE, N2O) z sieci centralnej, w zestawie węże wysokociśnieniowe o długości 5.0 m
	Tak
	
	

	9
	Awaryjne zasilanie elektryczne całego systemu na minimum 30 minut (akumulator/bateria wbudowane, nie dopuszcza się zewnętrznych źródeł zasilania) podać
	Tak
	
	

	10
	Reduktory do butli O2 i N2O, nakręcane, wyposażone w przyłącza do aparatu
	Tak
	
	

	11
	Prezentacja ciśnień gazów w sieci centralnej i w butlach rezerwowych na ekranie respiratora
	Tak
	
	

	12
	Ssak inżektorowy, napędzany powietrzem z sieci centralnej, z regulacją siły ssania, dwa zbiorniki, objętość każdego zbiornika max 1000 ml, ssak zintegrowany z aparatem, przyłącze zasilające ssak w aparacie
	Tak
	
	

	13
	W dostawie jednorazowe wkłady na wydzielinę – 25 szt., jednorazowe dreny do odsysania – 25 szt.
	Tak
	
	

	14
	Uchwyt do przynajmniej dwóch parowników mocowanych jednocześnie, szyna Dräger, będąca w posiadaniu Zamawiającego.
	Tak
	
	

	System dystrybucji gazów
	

	15
	Precyzyjne, elektroniczne przepływomierze dla tlenu, podtlenku azotu i powietrza
	Tak
	
	

	16
	Elektroniczny mieszalnik świeżych gazów zapewniający stałe stężenie tlenu przy zmianie wielkości przepływu świeżych gazów
	Tak
	
	

	17
	System automatycznego utrzymywania minimalnego stężenia tlenu w mieszaninie oddechowej z podtlenkiem azotu, na poziomie 25% lub wyższym, podać
	Tak
	
	

	18
	Aparat może być wykorzystany do znieczulania przy wykorzystaniu techniki LowFlow i Minimal Flow
	Tak
	
	

	19
	Przepływ świeżego gazu 300 ml/min lub mniejszy, podać
	Tak
	
	

	20
	Regulowany zawór ograniczający ciśnienie w trybie wentylacji ręcznej (APL)
	Tak
	
	

	21
	Zawór APL z funkcją natychmiastowego zwolnienia ciśnienia w układzie bez konieczności skręcania do minimum, opisać
	Tak
	
	

	22
	Funkcja ułatwiająca optymalny dobór przepływu świeżych gazów, tzw. ekonometr znieczulania.
	Tak
	
	

	SYSTEM ODDECHOWY
	

	23
	System oddechowy okrężny do wentylacji dorosłych, dzieci i noworodków
	Tak
	
	

	24
	Elementy systemu oddechowego mające styczność z mieszaniną oddechową pacjenta, w tym czujniki przepływu, nadają się do sterylizacji parowej (nie dotyczy jednorazowych układów rur, linii próbkujących)
	Tak
	
	

	25
	W komplecie jednorazowe układy oddechowe z workiem (długość rur do pacjenta, co najmniej 170 cm, objętość bezlateksowego worka do wentylacji ręcznej 2.0L) – 25 szt. Czujniki przepływu, nadają się do sterylizacji parowej
	Tak
	
	

	26
	Wentylacja pacjentów z różnych grup wiekowych nie wymaga wymiany elementów systemu oddechowego (nie dotyczy rur oddechowych i worka do wentylacji ręcznej), podać
	Tak
	
	

	27
	Obejście tlenowe, minimalna wydajność > 30 L/min, podać
	Tak
	
	

	28
	Pochłaniacz dwutlenku węgla, jednorazowego użytku, objętość min 1100 ml, podłączony do aparatu
	Tak
	
	

	29
	Koszyk na cewniki 600 mm o rozmiarach 15x48x10 cm
	Tak
	
	

	30
	W dostawie, w sumie, 6 jednorazowych zbiorników z wapnem sodowanym
	Tak
	
	

	30a
	Ewakuacja bierna zużytych gazów, w dostawie rura do ewakuacji (jeden mankiet ze specjalnymi otworami) o długości 5 m i wtyk do gniazda odciągu typu DIN
	Tak
	
	

	Respirator anestetyczny

	31
	Respirator wbudowany, ekonomiczny, niezużywający gazów do napędu
	Tak
	
	

	32
	Respirator o sterowaniu elektronicznym, napęd respiratora niezużywający gazów medycznych (elektryczny) lub pneumatyczny zużywający gazy medyczne napędzany tlenem lub powietrzem
	Tak
	
	

	33
	Respirator ekonomiczny, napędzany elektrycznie
	Tak
	
	

	34
	Ekran respiratora kolorowy, LCD, przekątna minimum 12 cali, podać, opisać sposób obsługi
	Tak
	
	

	35
	Ekran respiratora wbudowany w ścianę przednią aparatu
	        Tak
	
	

	Tryb wentylacji
	

	36
	Tryb wentylacji ręcznej
	Tak
	
	

	37
	Oddech spontaniczny
	Tak
	
	

	38
	Wentylacja kontrolowana objętościowo
	Tak
	
	

	39
	Synchronizowana przerywana wentylacja wymuszona w trybie objętościowym (SIMV) ze wspomaganiem ciśnieniowym oddechów własnych
	Tak
	
	

	40
	Synchronizowana przerywana wentylacja wymuszona w trybie ciśnieniowym ze wspomaganiem ciśnieniowym oddechów własnych 
	Tak
	
	

	41
	Wentylacja kontrolowana ciśnieniowo
	Tak
	
	

	42
	Wentylacja synchronizowana ze wspomaganiem ciśnieniowym (w trybie ciśnieniowym i objętościowym)
	Tak
	
	

	43
	Tryb PSV (Pressure Support Ventilation)
	Tak
	
	

	44
	Tryb do współpracy z maszyną płuco-serce typu CBM, HLMT
	Tak
	
	

	45
	Awaryjny tryb wentylacji – możliwa wentylacja ręczna oraz podaż anestetyku z parownika, po zaniku napięcia zasilającego i rozładowaniu się akumulatora, opisać
	Tak
	
	

	46
	Awaryjny tryb wentylacji – możliwa wentylacja mechaniczna przy braku dopływu świeżych gazów medycznych (z sieci centralnej i z butli), opisać
	Tak
	
	

	Regulacje
	

	47
	Regulacja stosunku wdechu do wydechu, podać zakres
	Tak
	
	

	48
	Możliwe odwrócenia stosunku wdechu do wydechu powyżej 3:1 do 1:3, podać
	Tak
	
	

	49
	Regulacja częstości oddechu minimum od 4 do 100 l/min, podać zakres
	Tak
	
	

	50
	Regulacja objętości oddechowej (tryb VCV) minimum od 5 ml do 1400 ml, podać zakres
	Tak
	
	

	51
	Regulacja objętości oddechowej

(tryb VCV) od 5ml do 1400ml
	Tak
	
	

	52
	Regulacja PEEP od 0 do co najmniej  20 cm H2O (hPa), podać zakres
	Tak
	
	

	53
	Regulacja PEEP od 0 cm H 2O (hPa)
	Tak
	
	

	54
	Regulacja ciśnienia wdechowego przy PCV minimum: od 5 do 70 hPa (cmH2O), podać zakres
	Tak
	
	

	55
	Regulacja Plateau w zakresie minimum do 30 %
	Tak
	
	

	56
	Regulacja Plateau od 0%
	Tak
	
	

	57
	Regulacja czułości wyzwalacza przepływowego przy SIMV w zakresie od minimum 0,3 do 12 l/min
	Tak
	
	

	58
	Regulacja czasu narastania ciśnienia wdechowego, podać zakres (nie dotyczy czasu wdechu), opisać
	Tak
	
	

	59
	Podgrzewany układ oddechowy (nie dopuszcza się zewnętrznych kabli zasilających)
	Tak
	
	

	Alarmy
	

	60
	Alarmy niskiej i wysokiej objętości minutowej lub niskiej i wysokiej objętości oddechowej
	Tak
	
	

	61
	Alarm minimalnego i maksymalnego ciśnienia wdechowego
	Tak
	
	

	62
	Alarm braku zasilania w energię elektryczną
	Tak
	
	

	63
	Alarm braku zasilania w O2, N2O, Powietrze
	Tak
	
	

	64
	Alarm Apnea ciśnienie, przepływ, CO2
	Tak
	
	

	65
	Możliwe automatyczne ustawienie granic alarmowych
	Tak
	
	

	PREZENTACJA WARTOŚCI LICZBOWEJ NA EKRANIE RESPIRATORA
	

	66
	Wdechowego i wydechowego stężenia tlenu, pomiar paramagnetyczny, nie dopuszcza się czujników zużywalnych, galwanicznych
	Tak
	
	

	67
	Objętości oddechu Vt
	Tak
	
	

	68
	Różnicy pomiędzy wdechową i wydechową objętością oddechową ΔVT
	Tak
	
	

	69
	Objętości minutowej MV
	Tak
	
	

	70
	Objętości minutowej MV spontanicznej
	Tak
	
	

	71
	Prezentacja minitrendów MV *CO2, O2_Zużycie, PEEP/ CPat
	Tak
	
	

	72
	Częstotliwości oddechowej f
	Tak
	
	

	73
	Ciśnienia szczytowego
	Tak
	
	

	74
	Ciśnienia średniego
	Tak
	
	

	75
	Ciśnienia Plateau
	Tak
	
	

	76
	Ciśnienia PEEP
	Tak
	
	

	77
	Częstości oddychania
	Tak
	
	

	78
	Liczby MAC skorygowanej do wieku  pacjenta możliwe wyświetlanie MAC lub MAC skorygowanej do wieku pacjenta
	Tak
	
	

	79
	Wdechowego i wydechowego stężenia anestetyku wziewnego, co najmniej sevofluranu, isofluranu, desfluranu, automatyczna identyfikacja podawanego środka
	Tak
	
	

	80
	Wdechowego i wydechowego stężenia CO2 i N2O
	Tak
	
	

	81
	Ilości zużytych świeżych gazów, ilości zużytych anestetyków wziewnych, automatyczna identyfikacja podawanego środka podczas zabiegu/operacji
	Tak
	
	

	PREZENTACJA GRAFICZNA, KRZYWE, PĘTLE NA EKRANIE RESPIRATORA
	

	82
	Jednoczesna prezentacja trzech krzywych w funkcji czasu. Obowiązkowo ciśnienie i stężenie CO2, podać
	Tak
	
	

	83
	Prezentacja pętli oddechowych, co najmniej pętle ciśnienie-objętość i objętość-przepływ, podać
	Tak
	
	

	84
	Zapisywanie pętli referencyjnej
	Tak
	
	

	85
	Parametry liczbowe pętli aktualnie kreślonej i referencyjnej, co najmniej: ciśnienie szczytowe (peak), objętość (VT), czas zapisu pętli referencyjnej
	Tak
	
	

	86
	Automatyczne skalkulowanie parametrów wentylacji po wprowadzeniu wagi pacjenta
	Tak
	
	

	Inne
	

	87
	Komunikacja z aparatem w języku polskim, 
	Tak
	
	

	88
	Lampka halogenowa na elastycznym ramieniu ułatwiającym odpowiednie skierowanie światła, zamocowana do aparatu, wbudowane oświetlenie
	Tak
	
	

	89
	Test urządzenia bez interakcji z użytkownikiem w czasie trwania procedury procedura obejmuje test modułu gazowego i czujników przepływu)
	Tak
	
	

	90
	Dodatkowy niezależny, zintegrowany przepływomierz do podaży O2, przyłącze zasilania gazem w aparacie
	Tak
	
	

	91
	Funkcjonalność pozwalająca na prowadzenie wentylacji ręcznej i podaż anestetyku wziewnego przy wyłączonym lub pozostającym w trybie czuwania aparacie do znieczulania
	Tak
	
	

	92
	Moduł gazowy wbudowany w aparat, niewymagający wykonywania przez użytkownika okresowych kalibracji przy użyciu tzw. gazu kalibracyjnego.
	Tak
	
	

	93
	Moduł gazowy zasilany z wbudowanej baterii/akumulatora po zaniku napięcia sieciowego
	Tak
	
	

	94
	Stoper uruchamiany i prezentowany na ekranie respiratora (funkcje: start/stop/kasuj)
	Tak
	
	

	95
	Akcesoria dodatkowe: 10 linii próbkujących, 12 pułapek wodnych do modułu gazowego
	Tak
	
	

	Wymagania ogólne dla kardiomonitora
	

	96
	Monitor pacjenta składa się z monitora stacjonarnego i modułu transportowego, zgodnie z wymaganiami szczegółowymi znajdującymi się w dalszej części specyfikacji.
	Tak
	
	

	97
	Wszystkie elementy systemu monitorowania chłodzone pasywnie, bez użycia wentylatorów
	Tak
	
	

	98
	Pojedynczy monitor pacjenta, stacjonarno-transportowy, umożliwia monitorowanie parametrów życiowych oraz ich wyświetlanie przy łóżku pacjenta oraz w trakcie transportu, zgodnie z opisem w dalszej części specyfikacji.
	Tak
	
	

	99
	Monitor pacjenta modułowy. Dotyczy sprzętu i oprogramowania. Poszczególne moduły pomiarowe przenoszone między monitorami i podłączane bez udziału serwisu.
	Tak
	
	

	100
	Moduły pomiarowe jedno i/lub wieloparametrowe, przenoszone pomiędzy stanowiskami. Podłączenie modułu zapewnia automatyczne rozpoczęcie pomiaru i zmianę konfiguracji ekranu.
	Tak
	
	

	101
	Monitor pacjenta umożliwia monitorowanie pacjenta na stanowisku oraz w transporcie, zgodnie z dalszymi wymogami
	Tak
	
	

	102
	Monitor posiada tryb „standby” umożliwiający wprowadzenie monitora w stan uśpienia – wyciszenie alarmów przy odłączeniu pacjenta od monitora, bez utraty danych osobowych pacjenta ani spersonalizowanych funkcji / poziomów alarmów
	Tak
	
	

	103
	Monitor posiada tryb prywatności umożliwiający nieprzerwane monitorowanie parametrów życiowych pacjenta i funkcjonowanie alarmów bez wyświetlania ich na ekranie monitora stacjonarnego i modułu transportowego
	Tak
	
	

	104
	Monitor umożliwia pełną konfigurację jego opcji/funkcji w trakcie pracy, bez konieczności przerywania monitorowania pacjenta
	Tak
	
	

	105
	Możliwość podłączenia ekranu kopiującego
	Tak
	
	

	Praca w sieci centralnego monitorowania
	

	106
	Monitory mogą pracować w przewodowej sieci centralnego monitorowania zgodnej ze standardem IEEE802.3 Ethernet
	Tak
	
	

	107
	Możliwość rozbudowy oferowanych monitorów o bezprzewodowe podłączenie do sieci centralnego monitorowania zgodnie ze standardami IEEE802.11a lub IEEE802.11b/g z zabezpieczeniem przynajmniej WPA2-PSK
	Tak
	
	

	108
	Oferowane monitory umożliwiają wykorzystanie jednej infrastruktury sieciowej (w sieci przewodowej i bezprzewodowej) do celów sieci centralnego monitorowania, monitorowania telemetrycznego oraz pozostałych aplikacji szpitalnych
	Tak
	
	

	109
	Sieć centralnego monitorowania wykorzystuje standardowe rozwiązania sieciowe (okablowanie, switche, routery, punkty dostępowe sieci bezprzewodowej itp.). Brak konieczności stosowania unikalnych rozwiązań producenta oferowanych monitorów.
	Tak
	
	

	110
	Monitory przystosowane do podglądu danych z pozostałych monitorów pacjenta (przebiegi krzywych dynamicznych, wartości parametrów, alarmy w czasie rzeczywistym) pracujących w sieci centralnego monitorowania, umożliwiają przynajmniej zdalne wyciszenie alarmu i wygenerowanie wydruku. Opisana współpraca zależna jedynie od działania sieci LAN (nie wykorzystuje stanowiska centralnego monitorowania, specjalistycznych serwerów, itp.)
	Tak
	
	

	111
	Możliwość wyposażenia monitora w drukarkę sieciową, umożliwiającą wydruki ekranu, a także prekonfigurowanych raportów (np. raport trendów tablicowych), dostępnych w monitorze pacjenta.
	Tak
	
	

	112
	Możliwość korzystania ze wspólnej drukarki przez stanowisko centralnego monitorowania oraz oferowane monitory podłączone do sieci przesyłania danych
	Tak
	
	

	Montaż

	113
	Monitor pacjenta mocowany do oferowanego aparatu do znieczulania. Dostępne również systemy montażu monitora na ścianę oraz kolumnę medyczną.
	Tak
	
	

	114
	Sposób zamocowania modułu transportowego oraz monitora stacjonarnego zapewnia możliwość jednoczesnej obserwacji parametrów życiowych na obu ekranach (oba ekrany zwrócone w tą samą stronę).
	Tak
	
	

	115
	Monitor stacjonarny i moduł transportowy mogą być mocowane po przeciwnych stronach łóżka pacjenta lub aparatu do znieczulania. W czasie monitorowania stacjonarnego zapewniają jednoczesną prezentację monitorowanych parametrów życiowych i sterowanie funkcjami monitora, przynajmniej: wyciszanie alarmów, regulacja granic alarmowych, uruchomienie pomiaru NIBP, wpisywanie danych demograficznych pacjenta, itp.
	Tak
	
	

	116
	Moduł transportowy mocowany po lewej stronie aparatu do znieczulania, na stacji dokującej, w sposób umożliwiający błyskawicznie rozpoczęcie transportu pacjenta, bez konieczności odłączania/przełączania przewodów zasilających, sieciowych oraz kabli i modułów pomiarowych.
	Tak
	
	

	117
	Monitor stacjonarny mocowany na górze aparatu do znieczulania, na podstawie umożliwiającej przynajmniej: obrót.
	Tak
	
	

	118
	Dostępne mocowania modułu transportowego do ramy łóżka, pozwalające na szybkie zamocowanie i zdjęcie monitora na czas transportu.
	Tak
	
	

	MODUŁ TRANSPORTOWY
	

	119
	Moduł transportowy wyposażony we wbudowany, kolorowy, dotykowy ekran LCD o przekątnej przynajmniej 6”, zapewniający wyświetlanie przynajmniej 3 krzywych dynamicznych
	Tak
	
	

	120
	Moduł transportowy wyposażony w wewnętrzny akumulator umożliwiający nieprzerwane monitorowanie  przez co najmniej 4 godziny na wypadek transportu lub braku zasilania
	Tak
	
	

	121
	Łączna masa modułu transportowego (z ekranem i zasilaniem akumulatorowym) nie przekracza 1 kg
	Tak
	
	

	122
	Moduł transportowy przystosowany do warunków transportowych, odporny na upadek z wysokości przynajmniej 1 metra
	Tak
	
	

	123
	Moduł transportowy przystosowany do warunków transportowych,  odporny na zalanie wodą przynajmniej na poziomie IPX4
	Tak
	
	

	124
	Moduł transportowy umożliwia rozbudowę o nieprzerwane monitorowanie stacjonarnie i w transporcie jednocześnie przynajmniej: 12 odprowadzeń EKG, ST, Arytmia, Oddech, Saturacja, Temperatura – 2 kanały, NIBP, IBP – 4 kanały, CO2.
	Tak
	
	

	125
	Monitor pacjenta wyposażony w pamięć przynajmniej 150 zdarzeń alarmowych i zapisywanych ręcznie, odcinki przynajmniej 2 krzywych dynamicznych i wartości wszystkich monitorowanych parametrów z chwili zdarzenia
	Tak
	
	

	126
	Moduł transportowy wyposażony w pamięć trendów graficznych i tablicowych z ostatnich min. 72 godzin, o rozdzielczości przynajmniej 1 minuty w całym zakresie
	Tak
	
	

	127
	Moduł transportowy zapamiętuje trendy i zdarzenia z czasu transportu, a po jego zakończeniu zapewnia automatyczne przeniesienie danych demograficznych pacjenta i całej pamięci zdarzeń i trendów z poprzedniego stanowiska (objętego takim samym systemem monitorowania pacjenta) oraz z czasu transportu na nowe, a także chronologicznie uzupełnia do tej pamięci, a także do systemu centralnego monitorowania dane zapamiętane w transporcie
	Tak
	
	

	128
	Moduł transportowy, w czasie monitorowania stacjonarnego, zapewnia jednoczesne z monitorem stacjonarnym wyświetlanie monitorowanych parametrów oraz umożliwia sterowanie funkcjami monitora pacjenta (min. regulacja granic alarmowych, wyciszanie alarmów, rozpoczęcie pomiaru NIBP)
	Tak
	
	

	129
	Moduł transportowy wyposażony w pamięć przynajmniej 5 konfiguracji ekranu z możliwością ich edycji przez użytkownika
	Tak
	
	

	130
	Moduł transportowy umożliwia konfigurację przycisków menu głównego interfejsu użytkownika
	Tak
	
	

	MONITOR STACJONARNY
	

	131
	Monitor stacjonarny wyposażony we wbudowany, panoramiczny, kolorowy, dotykowy ekran LCD o przekątnej przynajmniej 17”, umożliwiający wyświetlanie min. 10 krzywych dynamicznych. Nie dopuszcza się realizacji tego wymogu za pośrednictwem ekranu kopiującego.
	    Tak
	
	
	

	132
	Monitor stacjonarny umożliwia wyświetlanie wszystkich parametrów monitorowanych stacjonarnie, na stanowisku, opisanych w dalszej części specyfikacji
	Tak
	
	
	

	133
	Monitor stacjonarny wyposażony w pamięć trendów graficznych i tablicowych z ostatnich min. 96 godzin, o rozdzielczości przynajmniej 1 minuty w całym zakresie
	Tak
	
	
	

	134
	Monitor stacjonarny wyposażony w pamięć przynajmniej 150 zdarzeń alarmowych i zapisywanych ręcznie zawierających odcinki wszystkich krzywych dynamicznych i wartości wszystkich monitorowanych parametrów z chwili zdarzenia
	Tak
	
	
	

	135
	Dedykowana aplikacja ułatwiająca bezpieczne przeprowadzanie manewru rekrutacji pęcherzyków płucnych: skupia na skorelowanych czasowo wykresach wybrane parametry mierzone przez monitor pacjenta i parametry wentylacyjne z aparatu do znieczulania lub respiratora i pozwala z 1-sekundową rozdzielczością obserwować ich zmiany na żywo, oddech za oddechem,  umożliwiając ocenę prawidłowości przeprowadzenia manewru
	Tak
	
	
	

	136
	Monitor stacjonarny wyposażony we wbudowany komputer medyczny z możliwością rozbudowy o programową opcję uruchamiania na jego ekranie dostępu do typowych aplikacji klinicznych: systemów szpitalnych (HIS), systemów diagnostyki obrazowej (RIS), systemów laboratoryjnych (LIS), itp. Dostęp oznacza wyświetlanie danych oraz możliwość pełnej ich edycji, jak na standardowym stanowisku komputerowym. Dostęp realizowany przez instalację aplikacji bezpośrednio na komputerze medycznym lub za pośrednictwem technologii CITRIX lub równoważnej.
	Tak
	
	
	

	137
	Aplikacje kliniczne obsługiwane przy pomocy ekranu dotykowego oraz klawiatury i myszy podłączanych przez port USB
	Tak
	
	
	

	138
	Monitor stacjonarny wyposażony w pamięć przynajmniej 8 konfiguracji ekranu z możliwością ich edycji przez użytkownika
	Tak
	
	
	

	139
	Monitor stacjonarny umożliwia konfigurację przycisków menu głównego interfejsu użytkownika
	Tak
	
	
	

	140
	Monitor stacjonarny automatycznie przełącza się w tryb nocny wyświetlania
	Tak
	
	
	

	ZASILANIE
	

	141
	Sieciowe 230V 50 Hz i akumulatorowe zgodne z PN; zewnętrzny zasilacz
	Tak
	
	
	

	MONITOROWANE PARAMETRY
	

	EKG
	

	142
	Monitorowanie przynajmniej 1 z 3, 7- i 12- odprowadzeń w zależności od zastosowanego przewodu EKG
	Tak
	
	
	

	143
	Możliwość monitorowania 12 odprowadzeń EKG z jakością diagnostyczną z 10 elektrod
	Tak
	
	
	

	144
	Możliwość monitorowania 12 odprowadzeń EKG z max. 6 elektrod
	Tak
	
	
	

	145
	Możliwość jednoczesnej prezentacji 12 odprowadzeń EKG
	Tak
	
	
	

	146
	W ofercie do każdego monitora ujęty wielorazowe przewody EKG do podłączenia 3 i 5 elektrod, o długości przynajmniej 4 metrów, z klipsami do elektrod umieszczonymi szeregowo na pojedynczym przewodzie
	Tak
	
	
	

	147
	Monitor wyposażony w uruchamiany na żądanie filtr elektrochirurgiczny
	Tak
	
	
	

	ANALIZA ST
	

	148
	Analiza odcinka ST we wszystkich monitorowanych odprowadzeniach, w zakresie przynajmniej od -15 do +15mm
	Tak
	
	
	

	149
	Zaawansowana analiza ST w postaci monitorowania sumarycznego wektora odchyleń ST (STVM) oraz zmian sumarycznego wektora odchyleń ST (STCVM), z 12 odprowadzeń, z możliwością ustawiania granic alarmowych 
	Tak
	
	
	

	ANALIZA ARYTMII
	

	150
	Możliwość monitorowania podstawowych arytmii śmiertelnych oraz arytmii dodatkowych (łącznie przynajmniej 10 definicji)
	Tak
	
	
	

	ODDECH
	

	151
	Pomiar metodą impedancyjną, wyświetlane wartości cyfrowe i fala oddechu
	Tak
	
	
	

	152
	Monitorowanie bezdechu, opóźnienie alarmu bezdechu regulowane w zakresie przynajmniej od 10 do 30 s
	Tak
	
	
	

	SATURACJA (SPO2)
	

	153
	Moduł pomiarowy zapewniający poprawne pomiary w warunkach niskiej perfuzji i artefaktów ruchowych algorytmem Masimo rainbow SET
	Tak
	
	
	

	154
	Wyświetlane wartości cyfrowe saturacji, tętna, krzywa pletyzmograficzna oraz współczynnik perfuzji
	Tak
	
	
	

	155
	Możliwość rozbudowy o pomiar przynajmniej: PVI, zawartości hemoglobiny, methemoglobiny i karboksyhemoglobiny we krwi, przy użyciu czujnika na palec do oferowanego modułu saturacji.
	Tak
	
	
	

	156
	W ofercie do każdego monitora ujęty kabel przejściowy oraz wielorazowy czujnik saturacji na palec (tylu klips) dla dorosłych  Oryginalne czujniki dostawcy algorytmu pomiarowego.
	Tak
	
	
	

	TEMPERATURA
	

	157
	Możliwość pomiaru dwóch wartości temperatury oraz ich różnicy
	Tak
	
	
	

	158
	Zakres pomiarowy temperatury przynajmniej 0-50ºC, dokładność pomiaru przynajmniej 0,1ºC
	Tak
	
	
	

	159
	W ofercie do każdego monitora ujęty wielorazowy czujnik temperatury skóry oraz wielorazowy czujnik temperatury głębokiej
	Tak
	
	
	

	160
	Możliwość rozbudowy o moduł, sterowany z poziomu oferowanego kardiomonitora, umożliwiający całkowicie nieinwazyjny pomiar temperatury centralnej, z wykorzystaniem czujnika na czoło
	Tak
	
	
	

	CIŚNIENIE METODĄ NIEINWAZYJNĄ 
	

	161
	Pomiar w zakresie przynajmniej: od 10 mmHg dla ciśnienia rozkurczowego do 250 mmHg dla ciśnienia skurczowego
	Tak
	
	
	

	162
	Tryb pracy ręczny, ciągły przez określony czas i automatyczny co określony czas
	Tak
	
	
	

	163
	 Zakres odstępów czasowych automatycznych pomiarów – przynajmniej 1 minuta – 4 godziny
	Tak
	
	
	

	164
	Funkcja stazy żylnej
	Tak
	
	
	

	165
	Mankiety pomiarowe bez lateksu i innych potencjalnie niebezpiecznych substancji chemicznych
	Tak
	
	
	

	166
	W komplecie do każdego monitora ujęty wężyk oraz 2 sztuki wielorazowych mankietów dla dorosłych (umożliwiających monitorowanie ciśnienia u pacjentów o obwodzie ramienia przynajmniej od 17 do 53cm)
	Tak
	
	
	

	CIŚNIENIE METODĄ INWAZYJNĄ 
	

	167
	Monitorowanie 2 ciśnień metodą inwazyjną z możliwością rozbudowy do min. 4 kanałów ciśnienia
	Tak
	
	
	

	168
	Dokładność pomiaru przynajmniej ±1 mmHg
	Tak
	
	
	

	169
	Możliwość monitorowania i wyboru nazwy różnych ciśnień, przynajmniej: ciśnienia tętniczego, ciśnienia tętnicy płucnej, ośrodkowego ciśnienia żylnego, ciśnienia śródczaszkowego
	Tak
	
	
	

	170
	Wybór nazwy ciśnienia powoduje automatyczny wybór algorytmu pomiarowego, skali, koloru i sposobu wyświetlania parametru
	Tak
	
	
	

	171
	W komplecie do każdego monitora ujęte akcesoria niezbędne do podłączenia przetworników ciśnienia do każdego kanału
	Tak
	
	
	

	ZWIOTCZENIE MIĘŚNI (NMT)
	

	172
	Pomiar z wykorzystaniem zewnętrznego urządzenia, wyposażonego w zasilanie bateryjne z obrazowaniem wyników pomiarów na ekranie oferowanego kardiomonitora, oraz zapisywaniem ich w pamięci trendów kardiomonitora
	Tak
	
	
	

	173
	Dostępne tryby stymulacji:
- pojedynczy impuls,
- salwa dwóch impulsów,
- seria poczwórna,
- liczba potężcowa.
	Tak
	
	
	

	174
	Pomiar z wykorzystaniem akcelerometru 3D
	Tak
	
	
	

	175
	W ofercie do każdego monitora ujęty: zestaw podłączeniowy pomiędzy monitorem NMT a oferowanym kardiomonitorem, akcelerometr z adapterem na kciuk dla dorosłych oraz startowy zestaw elektrod
	Tak
	
	
	

	UKŁADY ALARMOWE
	

	176
	Alarmy o przynajmniej 3 poziomach ważności, rozróżniane dźwiękowo i kolorystycznie
	Tak
	
	
	

	177
	Sprzętowy wskaźnik alarmów widoczny z każdej strony urządzenia, również z tyłu
	Tak
	
	
	

	178
	Możliwość wyciszenia, wstrzymania i całkowitego wyłączenia alarmów
	Tak
	
	
	

	179
	Możliwość pauzowania alarmów przy jednoczesnym zachowaniu dalszego sygnalizowania: akustycznie i wizualnie, alarmów wyższego poziomu
	Tak
	
	
	

	180
	Ustawianie granic alarmowych wszystkich parametrów ręczne i automatyczne
	Tak
	
	
	

	181
	Możliwość ustawienia automatycznego drukowania w czasie określonych alarmów (po podłączeniu drukarki)
	Tak
	
	
	

	182
	Alarmy techniczne z podaniem przyczyny
	Tak
	
	
	

	WSPÓŁPRACA Z APARATEM DO ZNIECZULANIA
	

	183
	System monitorowania zapewnia wyświetlanie danych z oferowanego aparatu do znieczulania na ekranie: przynajmniej krzywe (ciśnienie, przepływ, CO2), pętle (ciśnienie/objętość, przepływ/objętość), parametry, dane dotyczące stężenia anestetyków
	Tak
	
	
	

	INNE
	

	184
	Szkolenie obsługi, szkolenie personelu technicznego przy odbiorze technicznym produktów
	Tak
	
	
	

	185
	Okres gwarancji w miesiącach (wymagany min. 24 miesiące)
	Tak
	
	
	

	186
	-Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE,

-Wpis do Rejestru Wyrobów Medycznych
	Tak
	
	
	

	187
	Autoryzowany Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny Producenta na terenie Polski 
	Tak/proszę podać punkty serwisowe
	
	
	

	188
	Aparat z monitorem jest kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi)
	Tak
	
	
	

	189
	Ze względów serwisowych i obsługowych, aparat do znieczulania i kardiomonitor tego samego producenta
	Tak
	
	
	

	190
	Zamawiający wymaga odebrania na koszt własny przez Wykonawcę i przedstawienia dowodu utylizacji aparatu do znieczulenia Ohmide Excel dotychczas używanego na Bloku operacyjnym
	Tak
	
	
	


Uwaga: TAK – oznacza bezwzględny wymóg, brak żądanej opcji spowoduje odrzucenie oferty. 

Wszystkie parametry muszą być potwierdzone w nadesłanych na wezwanie Zamawiającego katalogach/folderach/prospektach/informacjach producenta z zakreśleniem danego parametru oraz wskazaniem nr strony oferty w tabeli parametrów.

Wymienione dokumenty muszą być przedstawione w języku polskim.

Oświadczam/y, że oferowany sprzęt jest kompletny i będzie po dostarczeniu gotowy do pracy bez żadnych dodatkowych zakupów.

Data   ...........................................                                              ......................................................
       (podpis osoby uprawnionej 
        do reprezentowania Wykonawcy)
Pakiet nr 2 – Aparat do mierzenia ciśnienia – 4 szt.

	Nazwa przedmiotu
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Stawka Vat %
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Aparat do mierzenia ciśnienia
	Szt.
	4
	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Nazwa urządzenia/model...................................
Producent...........................................................

Kraj pochodzenia................................................
Rok produkcji (wyprodukowany nie wcześniej niż w 2017r., fabrycznie nowy).........................

	Lp.
	Minimalne wymagania techniczne/parametry
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany


	    1.
	Manometr umieszczony na mankiecie.
	Tak
	

	2.
	Pomiar manualny.
	Tak
	

	         3.
	Średnica zegara ø 56 mmm.
	Tak
	

	     4.
	Mankiet o rozmiarze od 27 cm do 35 cm.
	Tak
	

	5.
	Skok membrany: 1, 145 mm/300 mmHG.
	Tak
	

	6.
	Podziałka skali: 2 mmHG.
	Tak
	

	7.
	Zakres pomiaru: 0-300 mmHG.
	Tak
	

	 8.
	Instrukcja w języku polskim.
	
	

	9.
	-Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE,

-Wpis do Rejestru Wyrobów Medycznych
	Tak
	

	     10.
	Okres gwarancji nie mniej niż 2 lata.
	Tak
	

	     11.
	Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny.
	Tak/Podać punkty serwisowe
	


Uwaga: TAK – oznacza bezwzględny wymóg, brak żądanej opcji spowoduje odrzucenie oferty. 

Wszystkie parametry muszą być potwierdzone w nadesłanych na wezwanie Zamawiającego katalogach/folderach/prospektach/informacjach producenta z zakreśleniem danego parametru oraz wskazaniem nr strony oferty w tabeli parametrów.

Wymienione dokumenty muszą być przedstawione w języku polskim.

Oświadczam/y, że oferowany sprzęt jest kompletny i będzie po dostarczeniu gotowy do pracy bez żadnych dodatkowych zakupów.

Data   ...........................................                                              ......................................................
        (podpis osoby uprawnionej 
        do reprezentowania Wykonawcy)

Pakiet nr 3 – Aparat do mierzenia ciśnienia – 8 szt.

	Nazwa przedmiotu
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Stawka Vat %
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Aparat do mierzenia ciśnienia
	Szt.
	8
	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Nazwa urządzenia/model...................................
Producent...........................................................

Kraj pochodzenia................................................
Rok produkcji (wyprodukowany nie wcześniej niż w 2017r., fabrycznie nowy) ........................................................................................................................

	Lp.
	Minimalne wymagania techniczne/parametry
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany


	    1.
	Automatyczny, naramienny.
	Tak
	

	2.
	Wyświetlacz cyfrowy LCD.
	Tak
	

	         3.
	Metoda pomiaru: oscylometryczna.
	Tak
	

	     4.
	Zakres pomiaru: ciśnienie: 0-299 mmHg, tętno: 40-199 uderzeń/min.
	Tak
	

	5.
	Dokładność: ciśnienie: +/-3 mmHg, tętno: +/-5% odczytu.
	Tak
	

	6.
	Waga urządzenia nie więcej niż 220 g.
	Tak
	

	7.
	Zasilanie akumulatorowe z zasilaczem.
	Tak
	

	8.
	Pamięć nie mniej niż 2 x 90 wyników pomiarów.
	Tak
	

	9.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	
	

	9.
	-Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE,

-Wpis do Rejestru Wyrobów Medycznych
	Tak
	

	     10.
	Okres gwarancji nie mniej niż 2 lata.
	Tak
	

	     11.
	Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny.
	Tak/Podać punkty serwisowe
	


Uwaga: TAK – oznacza bezwzględny wymóg, brak żądanej opcji spowoduje odrzucenie oferty. 

Wszystkie parametry muszą być potwierdzone w nadesłanych na wezwanie Zamawiającego katalogach/folderach/prospektach/informacjach producenta z zakreśleniem danego parametru oraz wskazaniem nr strony oferty w tabeli parametrów.

Wymienione dokumenty muszą być przedstawione w języku polskim.

Oświadczam/y, że oferowany sprzęt jest kompletny i będzie po dostarczeniu gotowy do pracy bez żadnych dodatkowych zakupów.

Data   ...........................................                                              ......................................................
        (podpis osoby uprawnionej 
        do reprezentowania Wykonawcy)

Pakiet nr 4 – Materac przeciwodleżynowy – 5 szt.

	Nazwa przedmiotu
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Stawka Vat %
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Materac przeciwodleżynowy
	Szt.
	5
	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Nazwa urządzenia/model...................................
Producent...........................................................

Kraj pochodzenia................................................
Rok produkcji (wyprodukowany nie wcześniej niż w 2017r., fabrycznie nowy) .........................................................................................................................
	Lp.
	Minimalne wymagania techniczne/parametry
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany


	    1.
	Wyposażony w kompresor
	Tak
	

	2.
	Pompa zasilająca
	Tak
	

	         3.
	Wykonany z wytrzymałego PCV
	Tak
	

	     4.
	Płynna ręczna regulacja ciśnienia w materacu
	Tak
	

	5.
	Czas cyklu: nie mniejszy niż 12 min.
	Tak
	

	6.
	Ilość pompowanego powietrza: nie mniej niż 8l/min.
	Tak
	

	7.
	
	Tak
	

	8.
	Maksymalne obciążenie materaca: 140 kg.
	Tak
	

	9.
	Wymiary materaca: 195 x 90 x 6,5 cm
	Tak
	

	     10.
	Zasilanie  220 – 230 V/ 50Hz.
	Tak
	

	     11.
	-Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE,

-Wpis do Rejestru Wyrobów Medycznych
	Tak
	

	     12.
	Okres gwarancji nie mniej niż 2 lata
	Tak
	

	     13.
	Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny
	Tak/Podać punkty serwisowe
	


Uwaga: TAK – oznacza bezwzględny wymóg, brak żądanej opcji spowoduje odrzucenie oferty.
Wszystkie parametry muszą być potwierdzone w nadesłanych na wezwanie Zamawiającego katalogach/folderach/prospektach/informacjach producenta z zakreśleniem danego parametru oraz wskazaniem nr strony oferty w tabeli parametrów.

Wymienione dokumenty muszą być przedstawione w języku polskim.

Oświadczam/y, że oferowany sprzęt jest kompletny i będzie po dostarczeniu gotowy do pracy bez żadnych dodatkowych zakupów.

Data   ...........................................                                              ......................................................
        (podpis osoby uprawnionej 
        do reprezentowania Wykonawcy)

Pakiet nr 5 – Materac przeciwodleżynowy – 5 szt.

	Nazwa przedmiotu
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Stawka Vat %
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Materac przeciwodleżynowy
	Szt.
	5
	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Nazwa urządzenia/model...................................
Producent...........................................................

Kraj pochodzenia................................................
Rok produkcji (wyprodukowany nie wcześniej niż w 2017r., fabrycznie nowy)..........................

	Lp.
	Minimalne wymagania techniczne/parametry
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany


	    1.
	Wyposażony w kompresor
	Tak
	

	2.
	Wykonany z wytrzymałego PCV
	Tak
	

	         3.
	Struktura bąbelkowa
	Tak
	

	     4.
	Poprzeczne komory
	Tak
	

	5.
	Pompa zasilająca
	Tak
	

	6.
	Czas cyklu: 12 min.
	Tak
	

	7.
	Zakres ciśnienia: 50-105 mmHg
	Tak
	

	8.
	Przepływ: 4-6 l/min
	Tak
	

	9.
	Maksymalne obciążenie materaca: 110 kg
	Tak
	

	     10.
	Wymiary materaca: 200 x 90 x 7 cm
	Tak
	

	     11.
	Zasilanie AC 220 V, 50/60 Hz, 0,1 A
	Tak
	

	     12.
	-Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE,

-Wpis do Rejestru Wyrobów Medycznych
	Tak
	

	     13.
	Okres gwarancji nie mniej niż 2 lata
	Tak
	

	     14.
	Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny
	Tak/Podać punkty serwisowe
	


Uwaga: TAK – oznacza bezwzględny wymóg, brak żądanej opcji spowoduje odrzucenie oferty. 

Wszystkie parametry muszą być potwierdzone w nadesłanych na wezwanie Zamawiającego katalogach/folderach/prospektach/informacjach producenta z zakreśleniem danego parametru oraz wskazaniem nr strony oferty w tabeli parametrów.

Wymienione dokumenty muszą być przedstawione w języku polskim.

Oświadczam/y, że oferowany sprzęt jest kompletny i będzie po dostarczeniu gotowy do pracy bez żadnych dodatkowych zakupów.

Data   ...........................................                                              ......................................................
        (podpis osoby uprawnionej 
        do reprezentowania Wykonawcy)

Pakiet nr 6 – dozownik tlenu wraz z pojemnikami
	Nazwa przedmiotu
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Stawka Vat %
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	dozownik tlenu 
	Szt.
	2
	
	
	
	
	
	

	Pojemnik do dozownika
	Szt.
	7
	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Nazwa urządzenia/model...................................
Producent...........................................................

Kraj pochodzenia................................................
Rok produkcji (wyprodukowany nie wcześniej niż w 2017r., fabrycznie nowy) ........................................................................................................................

	Lp.
	Minimalne wymagania techniczne/parametry
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany


	    1.
	Wtyk typu „AGA” z bolcem „góra”
	Tak
	

	2.
	Przepływ 0-15 l/min
	Tak
	

	         3.
	Pojemnik z gwintem w rozmiarze 76 x 126 mm
	Tak
	

	     4.
	Pojemnik wielokrotnego użytku do dezynfekcji
	Tak
	

	5.
	-Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE,

-Wpis do Rejestru Wyrobów Medycznych
	Tak
	

	6.
	Okres gwarancji nie mniej niż 2 lata
	Tak
	

	7.
	Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny
	Tak/Podać punkty serwisowe
	


Uwaga: TAK – oznacza bezwzględny wymóg, brak żądanej opcji spowoduje odrzucenie oferty. 

Wszystkie parametry muszą być potwierdzone w nadesłanych na wezwanie Zamawiającego katalogach/folderach/prospektach/informacjach producenta z zakreśleniem danego parametru oraz wskazaniem nr strony oferty w tabeli parametrów.

Wymienione dokumenty muszą być przedstawione w języku polskim.

Oświadczam/y, że oferowany sprzęt jest kompletny i będzie po dostarczeniu gotowy do pracy bez żadnych dodatkowych zakupów.

Data   ...........................................                                              ......................................................
        (podpis osoby uprawnionej 
        do reprezentowania Wykonawcy)

Pakiet nr 7 – respirator stacjonarny – 1 szt.
	Nazwa przedmiotu
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Stawka Vat %
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	respirator 
	Szt.
	1
	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Nazwa urządzenia/model...................................
Producent...........................................................

Kraj pochodzenia................................................
Rok produkcji (wyprodukowany nie wcześniej niż w 2016r., fabrycznie nowy) ........................................................................................................................

	Lp.
	Wymagane parametry i warunki
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany
	--

	1. 
	Aparat fabrycznie nowy wyprodukowany nie wcześniej niż 2016r.
	TAK
	
	

	2. 
	-Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE,

-Wpis do Rejestru Wyrobów Medycznych
	TAK
	
	

	
	Parametry ogólne
	
	
	

	3. 
	Respirator do długotrwałej terapii  niewydolności                    oddechowej różnego pochodzenia na podstawie jezdnej 
	TAK
	
	

	4. 
	Respirator dla dzieci i dorosłych
	TAK
	
	

	5. 
	Wyposażony w wózek jezdny
	TAK
	
	

	6. 
	Przystosowany do zainstalowania na kolumnie IT 
	TAK
	
	

	7. 
	Zasilanie w tlen i powietrze z sieci centralnej o ciśnieniu w zakresie minimum od 3,0 do 5,0 bar
	TAK
	
	

	8. 
	Możliwość zainstalowania ekranu respiratora (ekranu do sterowania i prezentacji parametrów wentylacji) niezależnie od modułu pneumatycznego.
	TAK
	
	

	9. 
	Zasilanie sieciowe 230 V AC ,   50/60 Hz 
	TAK
	
	

	10. 
	Awaryjne zasilanie z wewnętrznego akumulatora do podtrzymania pracy urządzenia 
	TAK

	
	

	
	Tryby wentylacji
	
	
	

	11. 
	CMV, CMVAssist
	TAK
	
	

	12. 
	SIMV
	TAK
	
	

	13. 
	Możliwość rozbudowy o PSV
	TAK
	
	

	14. 
	PEEP/CPAP
	TAK
	
	

	15. 
	Oddech na dwóch poziomach ciśnienia typu BiLevel, DuoPAP, BIPAP
	TAK
	
	

	16. 
	Oddech VCV (Objętościowo Kontrolowany) 
	TAK
	
	

	17. 
	Wentylacja ciśnieniowo kontrolowana z gwarantowaną objętością (typu PRVC, VG, AutoFlow)
	TAK
	
	

	18. 
	Możliwość rozbudowy o tryb wentylacji z uwolnieniem ciśnienia APRV
	TAK
	
	

	       19.
	Możliwość rozbudowy o automatyczne nastawianie czasu niskiego ciśnienia przy APRV
	TAK
	
	

	       20.
	Wentylacja nieinwazyjna na maskę NIV minimum w trybach CPAP, CPAP/PS  i CMV i A/CMV
	TAK
	
	

	       21.
	Ręczne przedłużenie fazy wdechu
	TAK
	
	

	       22.
	Automatyczne westchnienia 
	TAK
	
	

	       23.
	Oddech spontaniczny wspomagany proporcjonalnie typu PAV lub PPS lub Intellivent ASV 
	TAK
	
	

	       24.
	Możliwość rozbudowy o tryb automatycznego dostosowania poziomu O2, PEEP i wspomagania ciśnieniowego na podstawie zmierzonych danych Spo2 i CO2 
Lub możliwość rozbudowy o tryb automatycznego odzwyczajania pacjenta od wentylacji mechanicznej z automatyczną regulacją poziomu wspomagania ciśnieniowego na podstawie pomiarów częstości, objętości i CO2 
	TAK
	
	

	        25.
	Możliwość rozbudowy o wentylację z docelową objętością minutową typu MMV, ASV
	TAK
	
	

	       26.
	Możliwość rozbudowy o automatyczną kompensację oporów rurki intubacyjnej i tracheostomijnej
	TAK
	
	

	       27.
	Westchnienia automatyczne z regulacją parametrów
	TAK
	
	

	
	Parametry Regulowane
	
	
	

	        28.
	Częstość oddechów przy wentylacji CMV minimum 5- 100 1/min (podać)
	TAK
	
	

	        29.
	Objętość pojedynczego oddechu minimum od 20 do 2000 ml (podać)
	TAK
	
	

	       30.
	Regulowane ciśnienie wdechu dla wentylacji ciśnieniowo kontrolowanych w zakresie minimum 5 do 95 cmH2O (podać)
	TAK
	
	

	      31.
	Ciśnienie wspomagania PSV w zakresie minimum 0 do 90 cmH2O (podać)
	TAK
	
	

	      32.
	Możliwość ustawienia PEEP/CPAP minimum od 0 do 50 cmH2O (podać)
	TAK
	
	

	      33.
	Regulowany czas wdechu przy VCV od minimum 0,1 do 10,0 sek (podać)
	TAK
	
	

	      34.
	Stężenie tlenu w mieszaninie oddechowej regulowane płynnie w granicach 21-100 % (elektroniczny mieszalnik gazów)
	TAK
	
	

	      35.
	Wyzwalanie oddechu, czułość przepływowa: minimalny zakres czułości triggera  0,2 l/min –15 L/min (podać)
	TAK

	
	

	     36.
	Wyzwalacz oddechowy z kompensacją i adaptacją przecieków
	TAK
	
	

	     37.
	Regulacja czułości zakończenia fazy wdechu dla oddechów ciśnieniowo wspomaganych  minimum 5-70% szczytowego przepływu wdechowego
	TAK
	
	

	
	Obrazowanie mierzonych parametrów wentylacji
	
	
	

	     38.
	Rzeczywista częstość oddychania
	TAK
	
	

	    39.
	Częstość oddechów spontanicznych
	TAK
	
	

	    40.
	Częstość oddechów wymuszonych
	TAK
	
	

	    41.
	Objętość pojedynczego oddechu 
	TAK
	
	

	    42.
	Rzeczywista objętość wentylacji minutowej MV
	TAK
	
	

	    43.
	Wartość wentylacji minutowej przecieku
	TAK
	
	

	    44.
	Ciśnienie PEEP
	TAK
	
	

	    45.
	Szczytowe ciśnienie wdechowe
	TAK
	
	

	    46.
	Ciśnienie średnie
	TAK
	
	

	    47.
	Ciśnienie fazy Plateau
	TAK
	
	

	    48.
	Ciśnienie AutoPEEP
	TAK
	
	

	    49.
	Ciśnienie na poziomie tchawicy
	TAK
	
	

	    50.
	Objętość ,,pułapki powietrznej’’ przy AutoPEEP
	TAK
	
	

	    51.
	Ciśnienie zaklinowania P0,1
	TAK
	
	

	    52.
	Maksymalny wysiłek wdechowy NIF
	TAK
	
	

	    53.
	Podatność i oporność dynamiczna płuc
	TAK
	
	

	    54.
	Integralny pomiar stężenia tlenu
	TAK
	
	

	    55.
	Kalkulacja indeksu dyszenia RSB
	TAK
	
	

	    56.
	Możliwość rozbudowy o kalkulację wentylacji przestrzeni martwej Vds i  produkcji dwutlenku węgla VCO2
	TAK
	
	

	
	Prezentacja graficzna
	
	
	

	    57.
	Prezentacja na kolorowym minimum 15 calowym dotykowym ekranie respiratora (pojedyncza matryca) krzywych oddechowych
	TAK
	
	

	    58.
	Prezentacja na kolorowym minimum 15 calowym dotykowym ekranie respiratora  (pojedyncza matryca ) pętli oddechowej 
	TAK
	
	

	    59.
	Prezentacja na kolorowym minimum 15 calowym dotykowym ekranie respiratora (pojedyncza matryca): trendów wybranych mierzonych parametrów graficznych i tabelarycznych z minimum 5 dni
	TAK
	
	

	    60.
	Graficzna prezentacja obrazu płuc pacjenta z możliwością kalibracji i zapamiętania obrazu odniesienia
	TAK
	
	

	
	Alarmy
	
	
	

	    61.
	Kategorie alarmów według ważności
	TAK
	
	

	    62.
	Wadliwej pracy elektroniki aparatu 
	TAK
	
	

	    63.
	Braku zasilania w energię elektryczną
	TAK
	
	

	    64.
	Niskiego ciśnienia gazów zasilających
	TAK
	
	

	    65.
	Za wysokiego i za niskiego stężenia tlenu
	TAK
	
	

	    66.
	Całkowitej objętości minutowej za wysokiej i za niskiej
	TAK
	
	

	    67.
	Za wysokiej objętości oddechowej TV
	TAK
	
	

	    68.
	Za wysokiej częstości oddechów
	TAK
	
	

	    69.
	Zbyt wysokiego ciśnienia szczytowego
	TAK
	
	

	    70.
	Zbyt niskiego ciśnienia wdechu lub przecieku
	TAK
	
	

	    71.
	Alarm bezdechu z automatycznym uruchomieniem wentylacji zastępczej
	TAK
	
	

	
	Inne wymagania
	
	
	

	   72.
	Zabezpieczenie przed przypadkową zmianą nastawionych parametrów (opisać)
	TAK

	
	

	   73.
	Instrukcja Obsługi wyświetlana na ekranie respiratora
	TAK
	
	

	   74.
	Wprowadzenie do pamięci respiratora wybranego sposobu nawilżania w celu zwiększenia dokładności pomiarów
	TAK
	
	

	   75.
	Funkcja manewru rekrutacji pęcherzyków płucnych poprzez płynne, bezpośrednie i jednoczesne zwiększanie ciśnienia szczytowego i PEEP.
	TAK
	
	

	    76.
	W komplecie 10 zestawów jednorazowego użytku układów oddechowych (w zestawie: układ pacjenta Ventstar® Basic, filtr/HME , zastawka wydechowa)
- nebulizator pneumatyczny do wziewnego podawania leków,
- płuco testowe,
- regulowane ramię do podtrzymania drenów pacjenta. ,                                            10 szt. filtrów mechanicznych, 4 szt. zastawek oddechowych, jednorazowa, 2 szt. czujników przepływu do dezynfekcji,                                                                      1 szt. pełnotwarzowych masek do nieinwazyjnej wentylacji z miękką poduszką wypełnioną żelem silikonowym L,
	TAK
	
	

	    77.
	Polski interfejs i oprogramowanie aparatu
	TAK
	
	

	
	POZOSTAŁE
	
	
	

	    78.
	Okres gwarancji minimum 24 miesiące
	TAK
Podać
	
	

	    79.
	Instrukcja obsługi w języku polskim (dostawa ze sprzętem)
	TAK
	
	

	     80.
	Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny wraz z podaniem punktów serwisowych
	TAK
	
	

	     81.
	Czas reakcji serwisu od momentu zgłoszenia – nie większy niż 48 godzin
	TAK
	
	


Uwaga: TAK – oznacza bezwzględny wymóg, brak żądanej opcji spowoduje odrzucenie oferty. 

Wszystkie parametry muszą być potwierdzone w nadesłanych na wezwanie Zamawiającego katalogach/folderach/prospektach/informacjach producenta z zakreśleniem danego parametru oraz wskazaniem nr strony oferty w tabeli parametrów.

Wymienione dokumenty muszą być przedstawione w języku polskim.

Oświadczam/y, że oferowany sprzęt jest kompletny i będzie po dostarczeniu gotowy do pracy bez żadnych dodatkowych zakupów.

Pakiet nr 8 – łóżko – 5 sztuk
	Nazwa przedmiotu
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Stawka Vat %
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	łóżko 
	Szt.
	5
	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Nazwa urządzenia/model...................................
Producent...........................................................

Kraj pochodzenia................................................
Rok produkcji (wyprodukowane nie wcześniej niż w 2017r., fabrycznie nowe) ........................................................................................................................

	Lp.
	Minimalne wymagania techniczne/parametry
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany


	      1.
	Składane łóżko szpitalne dla rodziców.
	Tak
	

	2.
	Pokryte z zewnątrz materiałem skóropodobnym, odpornym na załamania, ścieranie i przebarwienia.


	Tak
	

	3.
	Rama wykonana ze stali nierdzewnej proszkowo.


	Tak
	

	4.
	Bezpieczne obciążenie robocze: 120 kg.
	Tak
	

	5.
	Wymiary:

- Długość (łóżko złożone): 80 cm
- Długość (łóżko rozłożone): 185 cm
- Szerokość: 60 cm
- Wysokość: 91 cm
	Tak
	

	         6.
	Instrukcja w języku polskim
	Tak
	

	         7.
	-Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE,

-Wpis do Rejestru Wyrobów Medycznych
	Tak
	

	     8.
	Okres gwarancji nie mniej niż 1 rok
	Tak
	

	9.
	Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny
	Tak/Podać punkty serwisowe
	


Uwaga: TAK – oznacza bezwzględny wymóg, brak żądanej opcji spowoduje odrzucenie oferty. 

Wszystkie parametry muszą być potwierdzone w nadesłanych na wezwanie Zamawiającego katalogach/folderach/prospektach/informacjach producenta z zakreśleniem danego parametru oraz wskazaniem nr strony oferty w tabeli parametrów.

Wymienione dokumenty muszą być przedstawione w języku polskim.

Oświadczam/y, że oferowany sprzęt jest kompletny i będzie po dostarczeniu gotowy do pracy bez żadnych dodatkowych zakupów.

Data   ...........................................                                              ......................................................
        (podpis osoby uprawnionej 
        do reprezentowania Wykonawcy)

Pakiet nr 9 – wózek inwalidzki – 1 szt.
	Nazwa przedmiotu
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Stawka Vat %
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Wózek inwalidzki 
	Szt.
	1
	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Nazwa urządzenia/model...................................
Producent...........................................................

Kraj pochodzenia................................................
Rok produkcji (wyprodukowany nie wcześniej niż w 2016r., fabrycznie nowy) ........................................................................................................................

	Lp.
	Minimalne wymagania techniczne/parametry
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany


	    1.
	-maksymalna waga użytkowania – 120 kg

-szerokość użytkowa siedziska – 50 cm

-szerokość całkowita – 67 cm

-długość całkowita z podnóżkiem – 105 cm

-szerokość wózka po złożeniu – 28,5 cm

-wysokość wózka – 90 cm

-głębokość użytkowa siedziska – 40 cm

-wysokość oparcia – 44 cm

-odległość siedziska od podnóżka – 35 cm

-średnica obręczy – 50 cm

-grubość obręczy – 2 cm

-średnica kół tylnych – 60 cm

-średnica kół przednich – 19 cm

-koła pełne

-podłokietniki krótkie – dł: 26 cm, szer: 5,5 cm

-podnóżki – dł: 16,5 cm, szer: 16 cm

-odległość siedziska od podłokietnika – 26 cm

-wymiary tylnej kieszeni – dł: 28,5 cm, ser: 23 cm.

-dopuszczalne obciążenie – 120 kg
	Tak
	

	2.
	-Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE,

-Wpis do Rejestru Wyrobów Medycznych
	Tak
	

	3.
	Okres gwarancji nie mniej niż 12 miesięcy
	Tak
	

	4.
	Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny
	Tak/Podać punkty serwisowe
	


Uwaga: TAK – oznacza bezwzględny wymóg, brak żądanej opcji spowoduje odrzucenie oferty. 

Wszystkie parametry muszą być potwierdzone w nadesłanych na wezwanie Zamawiającego katalogach/folderach/prospektach/informacjach producenta z zakreśleniem danego parametru oraz wskazaniem nr strony oferty w tabeli parametrów.

Wymienione dokumenty muszą być przedstawione w języku polskim.

Oświadczam/y, że oferowany sprzęt jest kompletny i będzie po dostarczeniu gotowy do pracy bez żadnych dodatkowych zakupów.

Data   ...........................................                                              ......................................................
        (podpis osoby uprawnionej 
        do reprezentowania Wykonawcy)

Pakiet nr 10 – stanowisko do pobierania krwi –2 szt.
	Nazwa przedmiotu
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Stawka Vat %
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Stanowisko do pobierania krwi 
	Szt.
	2
	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Nazwa urządzenia/model...................................
Producent...........................................................

Kraj pochodzenia................................................
Rok produkcji (wyprodukowane nie wcześniej niż w 2016r., fabrycznie nowe) ........................................................................................................................

	Lp.
	Minimalne wymagania techniczne/parametry
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany


	    1.
	-całkowita szerokość: 89 cm

-całkowita długość – 80,5 cm

-szerokość podstawy – 60,6 cm

-długość podstawy – 70,5 cm

-całkowita wysokość – 82,5 cm

-dopuszczalne obciążenie – 120 kg

-kolor siedziska – odcienie niebieskiego

-przeprowadzenie zabiegu iniekcji zarówno w prawym jak i lewym przedramieniu

-możliwości zmiany położenia podłokietnika o kąt 180 stopni, zmiany położenia zintegrowanego z siedziskiem oparcia o kąt 90 stopni, 
-możliwość dostosowania wysokości podłokietnika do wzrostu pacjenta
	Tak
	

	2.
	-Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE,

-Wpis do Rejestru Wyrobów Medycznych
	Tak
	

	3.
	Okres gwarancji nie mniej niż 12 miesięcy
	Tak
	

	4.
	Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny
	Tak/Podać punkty serwisowe
	


Uwaga: TAK – oznacza bezwzględny wymóg, brak żądanej opcji spowoduje odrzucenie oferty. 

Wszystkie parametry muszą być potwierdzone w nadesłanych na wezwanie Zamawiającego katalogach/folderach/prospektach/informacjach producenta z zakreśleniem danego parametru oraz wskazaniem nr strony oferty w tabeli parametrów.

Wymienione dokumenty muszą być przedstawione w języku polskim.

Oświadczam/y, że oferowany sprzęt jest kompletny i będzie po dostarczeniu gotowy do pracy bez żadnych dodatkowych zakupów.

Data   ...........................................                                              ......................................................
        (podpis osoby uprawnionej 
        do reprezentowania Wykonawcy)

Pakiet nr 11 – stolik zabiegowy –2 szt.
	Nazwa przedmiotu
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Stawka Vat %
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Stolik zabiegowy 
	Szt.
	2
	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Nazwa urządzenia/model...................................
Producent...........................................................

Kraj pochodzenia................................................
Rok produkcji (wyprodukowany nie wcześniej niż w 2016r., fabrycznie nowy) ........................................................................................................................

	Lp.
	Minimalne wymagania techniczne/parametry
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany


	    1.
	Wyposażony w szklane półki oraz dwie miski


	Tak
	

	2.
	Rama wykonana ze stali malowanej proszkowo
	Tak
	

	3.
	Cztery kółka jezdne w tym dwa z blokadą

	Tak
	

	4.
	-Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE,

-Wpis do Rejestru Wyrobów Medycznych
	Tak
	

	5.
	Okres gwarancji nie mniej niż 12 miesięcy
	Tak
	

	6.
	Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny
	Tak/Podać punkty serwisowe
	


Uwaga: TAK – oznacza bezwzględny wymóg, brak żądanej opcji spowoduje odrzucenie oferty. 

Wszystkie parametry muszą być potwierdzone w nadesłanych na wezwanie Zamawiającego katalogach/folderach/prospektach/informacjach producenta z zakreśleniem danego parametru oraz wskazaniem nr strony oferty w tabeli parametrów.

Wymienione dokumenty muszą być przedstawione w języku polskim.

Oświadczam/y, że oferowany sprzęt jest kompletny i będzie po dostarczeniu gotowy do pracy bez żadnych dodatkowych zakupów.

Data   ...........................................                                              ......................................................
        (podpis osoby uprawnionej 
        do reprezentowania Wykonawcy)

Pakiet nr 12 – Funduskamera wraz z wyposażeniem– 1 szt.

	Nazwa przedmiotu
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Stawka Vat %
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Funduskamera
	Szt.
	1
	
	8%
	
	
	
	

	Wyposażenie
	
	
	23%
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Nazwa urządzenia/model...................................
Producent...........................................................

Kraj pochodzenia................................................
Rok produkcji (wyprodukowana nie wcześniej niż w 2014r.) ..............................
	L.p.
	Minimalne wymagania techniczne/parametry
	Parametr wymagany
	Oferowane parametry

	1.
	Możliwość wykonywania zdjęć przedniego odcinka oka oraz siatkówki oka.
	Tak
	

	2.
	Możliwość wykonywania fotografii barwnej i angiografii fluorosceinowej (FAG).
	Tak
	

	3.
	Funkcja autofokus.
	Tak
	

	4.
	Funkcja non mydriatic – możliwość wykonania zdjęć kolorowych dna oka przy wielkości źrenicy od 3,4 mm.
	Tak
	

	5.
	Przetwornik do wykonywania zdjęć kolorowych oraz FAG –24 mln punktów.
	Tak
	

	6.
	Powiększenie optyczne 450.
	Tak
	

	7.
	Kompensacja wady sferycznej refrakcji pacjenta od -33D do +40D.
	Tak
	

	8.
	Fiksator zewnętrzny.
	Tak
	

	9.
	Fiksator wewnętrzny z możliwością zmiany położenia: plamka oraz minimum osiem położeń peryferyjnych.
	Tak
	

	10.
	Wbudowane filtry: elektronicznie załączany filtr pobudzający i odcinający do FAG.
	Tak
	

	11.
	Podgląd oka w świetle widzialnym lub w podczerwieni z regulacją natężenia oświetlenia.
	Tak
	

	12.
	Monitor do podglądu (umieszczony w korpusie funduskamery) o przekątnej ok. 150 mm.
	Tak
	

	13.
	Oprogramowanie producenta funduskamery z funkcjami: wykonywania, obróbki oraz archiwizacji zdjęć. System umożliwiający podczas wykonywania badań obsługę procedur tylko za pomocą funduskamery.
	Tak
	

	14.
	Programowalna funkcja automatycznego nanoszenia zmian (np. kontrastu, obracania itp.) na fotografię podczas grabowania zdjęć lub otwierania zdjęć z bazy.
	Tak
	

	15.
	Możliwość archiwizacji na płytach DVD.
	Tak
	

	16.
	Zestaw komputerowy z monitorem.
	Tak
	

	17.
	Stolik elektryczny z blatem umożliwiającym zamontowanie funduskamery i komputera.
	Tak
	

	18.
	-Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE,

-Wpis do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	Tak
	

	19.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	Tak
	

	20.
	Gwarancja min. 12 miesięcy.
	Tak
	

	21.
	Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny.
	Tak/podać punkty serwisowe
	


Uwaga: TAK – oznacza bezwzględny wymóg, brak żądanej opcji spowoduje odrzucenie oferty. 

Wszystkie parametry muszą być potwierdzone w nadesłanych na wezwanie Zamawiającego katalogach/folderach/prospektach/informacjach producenta z zakreśleniem danego parametru oraz wskazaniem nr strony oferty w tabeli parametrów.

Wymienione dokumenty muszą być przedstawione w języku polskim.

Oświadczam/y, że oferowany sprzęt jest kompletny i będzie po dostarczeniu gotowy do pracy bez żadnych dodatkowych zakupów.

Data   ...........................................                                              ......................................................
        (podpis osoby uprawnionej 
        do reprezentowania Wykonawcy)

Pakiet nr 13 – Pompa infuzyjna dwustrzykawkowa ze statywem  – 5 kompletów
	Nazwa przedmiotu
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Stawka Vat %
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Pompa infuzyjna dwustrzykawkowa 
	Szt.
	5
	
	
	
	
	
	

	Statyw
	Szt. 
	5
	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Nazwa urządzenia/model*...................................

Producent...........................................................

Kraj pochodzenia................................................

Rok produkcji (wyprodukowana nie wcześniej niż w 2017r., fabrycznie nowa)…………………………..
*dotyczy pompy

	Lp.
	Minimalne wymagania techniczne/parametry
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany



	    1.
	Stosowanie strzykawek 5, 10, 20, 30, 50 ml. Podać typ i producenta.
	Tak
	

	         2.
	Strzykawki montowane od góry pompy.
	Tak
	

	     3.
	Ramię pompy nie wychodzące poza obudowę pompy.
	Tak
	

	4.
	Szybkość dozowania w zakresie 0,1-1800 ml/h.
	Tak
	

	5.
	Szybkość dozowania Bolus-a  do 2000 ml/h.
	Tak
	

	6.
	Bolus manualny i automatyczny.
	Tak
	

	7.
	Programowanie parametrów podaży Bolus-a:

· objętość / dawka

· czas lub szybkość podaży.
	Tak
	

	8.
	Zmiana parametrów Bolus-a bez wstrzymywania infuzji.
	Tak
	

	9.
	Możliwość programowania podaży dawki indukcyjnej:

· objętość / dawka

· czas lub szybkość podaży.
	Tak
	

	     10.
	Programowanie parametrów infuzji w jednostkach:

· ng, μg, mg, 

· μU, mU, U, kU,

· jednostki molowe

· na kg wagi ciała lub nie,

· na min, godz. dobę.
	Tak
	

	     11.
	Klawiatura numeryczna do wprowadzania wartości parametrów infuzji.
	Tak
	

	     12.
	Biblioteka leków – możliwość zapisania  w pompie procedur dozowania leków złożonych z:

· nazwy leku

· koncentracji leku

· szybkości dozowania (dawkowanie)

· całkowitej objętości (dawki) infuzji

· parametrów bolusa (objętości / dawki i czasu podaży)

· parametrów dawki indukcyjnej (jak dla bolusa)

· limitów dla wszystkich wymienionych parametrów infuzji:

· miękkich, ostrzegających o przekroczeniu zalecanych wartości parametrów, 

· twardych – blokujących możliwość wprowadzenia wartości z poza ich zakresu.

Pojemność biblioteki co najmniej 120 leków.
	Tak
	

	     13.
	Regulowane progi ciśnienia w zakresie od 50 do 1000 mm Hg , min. 10 poziomów okluzji.
	Tak
	

	     14.
	Zmiana progu ciśnienia okluzji bez przerywania infuzji.
	Tak
	

	     15.
	Automatyczna redukcja bolusa okluzyjnego.
	Tak
	

	     16.
	Rozbudowany system alarmów:

· 5 min do opróżnienia strzykawki

· pusta strzykawka

· 5 min do końca infuzji

· koniec infuzji

· nieprawidłowe mocowanie strzykawki

· okluzja

· 30 min do rozładowania akumulatora

· akumulator rozładowany

· pompa uszkodzona.
	Tak
	

	     17.
	Historia obejmująca 2000 wpisów z datą i godziną zdarzenia. 
	Tak
	

	     18.
	Czas pracy z akumulatora min. 20 h przy infuzji 5ml/h.
	Tak
	

	     19.
	Czas ładowania akumulatora do 100% po pełnym rozładowaniu - poniżej 5 h.
	Tak
	

	     20.
	Czytelny wyświetlacz z możliwością wyświetlenia następujących informacji jednocześnie: nazwa leku, dawka, prędkość infuzji, stan naładowania akumulatora, aktualne ciśnienie w drenie, stan infuzji (w toku lub zatrzymana).
	Tak
	

	     21.
	Napisy na wyświetlaczu w języku polskim.
	Tak
	

	     22.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	Tak
	

	     23.
	Waga do 3,5 kg.
	Tak
	

	     24.
	Zasilanie 230 V AC, 50 Hz  +10% , -15% oraz 12 V DC.
	Tak
	

	     25.
	-Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE,

-Wpis do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	Tak
	

	     26.
	Okres gwarancji nie mniej niż 2 lata.
	Tak
	

	     27.
	Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny.
	Tak/Podać punkty serwisowe
	

	     28.
	Przeszkolenie personelu z obsługi urządzenia.
	Tak
	


Nazwa urządzenia/model*...................................

Producent...........................................................

Kraj pochodzenia................................................

Rok produkcji (wyprodukowany nie wcześniej niż w 2017r., fabrycznie nowy)……………………………..
*dotyczy statywu

	Lp.
	Minimalne wymagania techniczne/parametry
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany



	    1.
	Pięcioramienna podstawa jezdna o średnicy 60 cm, z blokadą na co najmniej dwa kółka wykonane z gumy.
	Tak
	

	         2.
	Kolumna o wysokości 195 cm, średnicy 2, 5 cm, z czteroramiennym uchwytem, elementy wykonane ze stali nierdzewnej polerowanej.
	Tak
	

	    3.
	Pojemnik, kosz z tworzywa.
	Tak
	

	4.
	Zbiorniczek pomocniczy-zlewka z uchwytem mocującym do ramy statywu.
	Tak
	

	5.
	Listwa przyłączeniowa zawierająca co najmniej 5 gniazd sieciowych z centralnym włącznikiem.
	Tak
	

	6.
	Półka z rantem zabezpieczającym przed zsunięciem o wym. stosownych do wymiarów pompy infuzyjnej.
	Tak
	

	7.
	-Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE,

-Wpis do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	Tak
	

	8.
	Okres gwarancji nie mniej niż 2 lata.
	Tak
	

	9.
	Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny.
	Tak/Podać punkty serwisowe
	


Uwaga: TAK – oznacza bezwzględny wymóg, brak żądanej opcji spowoduje odrzucenie oferty. 

Wszystkie parametry muszą być potwierdzone w nadesłanych na wezwanie Zamawiającego katalogach/folderach/prospektach/informacjach producenta z zakreśleniem danego parametru oraz wskazaniem nr strony oferty w tabeli parametrów.

Wymienione dokumenty muszą być przedstawione w języku polskim.

Oświadczam/y, że oferowany sprzęt jest kompletny i będzie po dostarczeniu gotowy do pracy bez żadnych dodatkowych zakupów.

Data   ...........................................                                              ......................................................
        (podpis osoby uprawnionej 
        do reprezentowania Wykonawcy)
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