Załącznik nr 3Z do SIWZ

ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNO-UŻYTKOWYCH
	URZĄDZENIE DO KOMPRESJI KLATKI PIERSIOWEJ – SZT.1 ……………………………………………………....

	Producent :……………………………………………………………………

	Numer katalogowy: ………………………………………………………….

	Kraj pochodzenia: ……………………………………………………………

	Rok produkcji: ……………………………………………….……………… 


	Lp.
	URZĄDZENIE DO KOMPRESJI KLATKI PIERSIOWEJ – SZT.1
	Parametr wymagany /WARTOŚĆ GRANICZNA
	PARAMETR OFEROWANY PODAĆ/OPISAĆ 

(wypełnia Wykonawca)

	Parametry ogólne

	1.
	Działanie urządzenia w pełni elektryczne.
	Tak
	

	2.
	Głębokość i częstość kompresji zgodnie 
z wytycznymi ERC:

- Głębokość od 5 do 6 cm

- Częstość od 100 do 120 ucisków/min.
	Tak
	

	3.
	Tryb ucisku ciągły z kilkusekundową przerwą (dopuszcza się tryby ucisku: 15 uciśnięć / 2 wdechy, 30 uciśnięć / 2 wdechy, ciągły)
	Tak
	

	3.
	Mechanizm zabezpieczający przy zastosowaniu mechanicznej kompresji przed urazami                                           i pogłębianiem już istniejących.
	Tak
	

	4.
	Źródło zasilania: 

- akumulator wewnętrzny,

- zasilanie ze ściany karetki DC min. 12 – 28V,

- zasilanie z sieci AC min. 210 - 250V.

(dopuszcza się urządzenie posiadające baterię, która zapewni czas pracy urządzenia przez min. 90 minut)
	Tak
	

	5.
	Możliwość wykonania defibrylacji bez konieczności zdejmowania urządzenia z pacjenta
	Tak
	

	6.
	Waga kompletnego urządzenia z akcesoriami                           i torbą/plecakiem do 12 kg włącznie
	Tak
	

	7.
	Wyposażenie aparatu:

- torba lub plecak,

- deska pod plecy,

- pasy do mocowania rąk pacjenta,

  - jednorazowe elementy bezpośredniego kontaktu                     z pacjentem przy masażu (dopuszcza się 2 wielorazowe nakładki bezpośredniego kontaktu z pacjentem przy masażu)
- ładowarka (dopuszcza się ładowarkę wbudowaną w urządzenie)
	Tak
	

	9.
	Zamawiający dopuszcza, aby oferowana deska/podkładka pod plecy umożliwiała łatwe podnoszenie, przesuwanie, przenoszenie pacjenta i posiadała przynajmniej dwa uchwyty boczne na szybkie, pewnie i bezpieczne uchwycenie leżącej pod pacjentem deski/podkładki w grubych rękawicach.
	OPCJONALNIE (NIE WYMAGANE)
	


	Osoby upoważnione do podpisania oferty w imieniu Wykonawcy 

	Imię i Nazwisko
	Data
	Czytelny podpis

	1. 
	
	
	

	2. 
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