Załącznik nr 3F do SIWZ


ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNO-UŻYTKOWYCH

Defibrylator transportowy dla ambulansu typu „C”. Zamawiający wymaga, aby defibrylator, łyżki twarde i mocowanie spełniał wymagania normy PN EN 1789.
	Nazwa i typ: ………………………………………………....

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

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

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

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


	Lp.
	Defibrylator transportowy – 1 szt.
	Parametry wymagane, konieczne do spełnienia
	PARAMETRY OFEROWANE
PODAĆ/OPISAĆ

(wypełnia Wykonawca)

	1.
	Zasilanie akumulatorowo – sieciowe zapewniające nieprzerwaną pracę. System wymiany akumulatorów, uniemożliwiający wyłączenie aparatu w trakcie monitorowania pacjenta gdy zachodzi konieczność zmiany akumulatora. Dodatkowo zasilanie z instalacji ambulansu przez zasilacz 12 V stanowiący zintegrowany lub oddzielny moduł (dopuszcza się zasilanie akumulatorowo – sieciowe zapewniające nieprzerwaną pracę bez konieczności wymiany czy wyciągania akumulatorów)
	TAK
	

	2.
	System ładowania akumulatorów z możliwością ich rekondycjonowania wbudowany w aparat lub stanowiący  oddzielny moduł z sieci 12V ambulansu oraz 230V (dopuszcza się bez konieczności re kondycjonowania, z ładowaniem poprzez wpięcie urządzenia w uchwyt 12V DC w ambulansie)
	TAK
	

	3.
	Defibrylacja dwufazową energią maksymalną min 200 J, min. 19 poziomów regulacji energii przy defibrylacji zewnętrznej
	TAK
	

	4.
	Defibrylacja manualna i półautomatyczna z funkcją analizy rytmu do defibrylacji, czas ładowania do energii maksymalnej do maks. 10 sekund
	TAK
	

	5.
	Defibrylacja z łyżek zewnętrznych i elektrod samoprzylepnych, w komplecie kabel do elektrod defibrylacyjno-stymulujących 
	TAK
	

	6.
	Z funkcją automatycznej kompensacji prądowej, czasowej lub napięciowej impedancji ciała pacjenta przy defibrylacji z łyżek zewnętrznych i elektrod samoprzylepnych
	TAK
	

	7.
	Pełna obsługa defibrylacji i wydruku z łyżek zewnętrznych (dopuszcza się wydruk następujący automatycznie po każdej defibrylacji)
	TAK
	

	8.
	Regulacja parametrów defibrylacji z łyżek zewnętrznych i płyty czołowej
	TAK
	

	9.
	Możliwość monitorowania EKG, min. 3 odpr. w komplecie kabel (odporny na zakłócenia elektryczne na fale elektryczne defibrylatora oraz wibracje związane z transportem.
	TAK
	

	10.
	Defibrylacja dorosłych i dzieci, łyżki zewnętrzne zintegrowane lub z możliwością nakładania łyżek pediatrycznych na łyżki dla dorosłych
	TAK
	

	11.
	Możliwość przeprowadzenia kardiowersji
	TAK
	

	12.
	Stymulacja zewnętrzna z trybem pracy sztywnym i na żądanie, w kpl. kabel do stymulacji, częstość impulsów/minutę min. 40-170, prąd stymulacji min. 10-140 mA (dopuszcza się stymulacja zewnętrzna z trybem pracy sztywnym i na żądanie, kabel do podłączenia łyżek i elektrod zintegrowany, częstość impulsów/minutę 30-150, prąd stymulacji 0-150mA)
	TAK
	

	13.
	12 odprowadzeniowe EKG z kompletem kabli
	TAK
	

	14.
	Wysokokontrastowy ekran typu EL lub TFT (przekątna ekranu min. 5 cali),  zapewniający dobrą widoczność pod różnym kątem w warunkach silnego oświetlenia, z możliwością jednoczesnej obserwacji  3 krzywych dynamicznych EKG
	TAK
	

	15.
	Moduł SpO2 – Pulsoksymetria – czujnik wielorazowego użytku dla dzieci i dla dorosłych
	TAK
	

	16.
	Moduł NIBP - nieinwazyjne ciśnienie tętnicze krwi- komplet mankietów od 10-66cm (dopuszcza się 8-50 cm)
	TAK
	

	17.
	Moduł ETCO2 – Kapnograf/Kapnometr
	TAK
	

	18.
	Komunikacja z użytkownikiem w języku polskim (komunikaty na ekranie i komendy głosowe), napisy i oznaczenia w języku polskim
	TAK
	

	19.
	Z torbą transportową i uchwytem mocującym defibrylator na ścianie ambulansu (przenośny)
	TAK
	

	20.
	Opcja telemetrii – przystosowany do transmisji zapisu 12 odpr. EKG przez tel. Komórkowy na fax lub modem do komputera PC – w komplecie wszystkie akcesoria i oprogramowanie do teletransmisji (bez telefonu komórkowego i karty sieciowej)
	TAK
	

	21.
	Waga całkowita max. 10 kg 
	TAK
	

	22.
	Gwarancja – min. 24 miesiące
	TAK
	


Pulsoksymetr przenośny dla ambulansu typu „C”

	Nazwa i typ: ………………………………………………....

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

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

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

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


	Lp.
	Pulsoksymetr przenośny – szt. 1
	Parametr wymagany /WARTOŚĆ GRANICZNA
	PARAMETR OFEROWANY

PODAĆ/OPISAĆ

(wypełnia Wykonawca)

	Parametry ogólne

	1. 
	Pulsoksymetr przenośny z alarmami
	TAK
	

	2. 
	Czujnik SpO2 klips na palec dla dorosłych i dzieci
	TAK
	

	3. 
	Pomiar SpO2.
- zakres pomiaru SpO2 0-100% zakres regulacji granic alarmowych SpO2 0-100%
- dokładność dla zakresu od 70 do 100%, 
- rozdzielczość 1%.
- alarm wizualny i dźwiękowy z regulowanymi granicami, możliwość 
wyciszenia alarmu (czasowe lub stałe)
	TAK
	

	4. 
	Pomiar pulsu
- zakres pomiaru pulsu od 25 do 250 uderzeń na minutę.
- rozdzielczość 1 ud/min.
- alarm wizualny i dźwiękowy z regulowanymi granicami, możliwość wyciszenia alarmu (czasowe lub stałe).
	TAK
	

	5. 
	Pamięć mierzonych parametrów
	TAK
	

	6. 
	Zasilanie:
-  sieciowe 230V, 50 Hz
- baterie profesjonalne lub akumulatory
- czas pracy do 20godzin.
- zasilanie akumulatorowe (+kabel sieciowy/ładowarka)
	TAK
	

	7. 
	Waga do 400 g
	TAK
	

	8. 
	Oprogramowanie pozwalające na przesyłanie danych do komputera
	TAK
	

	9. 
	czujniki spO2 – wielorazowego użytku dla dorosłych i dzieci
	TAK
	

	10. 
	komunikaty wyświetlane w języku polskim
	TAK
	

	11. 
	przeznaczony do pomiaru saturacji i pulsu u dzieci i dorosłych

Dopuszcza dzieci i dorosłych w zakresie 10 kg-150 kg
	TAK
	

	12. 
	Wyświetlane parametry: SpO2, krzywa pletyzmograficzna, wskaźnik pulsu
Dopuszcza się wyświetlanie wartości pulsu i saturacji oraz krzywej pletyzmograficznej w postaci wykresu słupkowego, tzw. SIQ, w przypadku niskiej jakości sygnału (niskich wartości)zmieniającego kolor na czerwony.
	TAK
	

	13. 
	Automatyczne wyłączenie po upływie czasu od 30 sek do 5 min w bezczynności urządzenia oraz funkcja manualnego wyłączenia urządzenia poprzez przycisk na konsoli. 
	TAK
	

	14. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim w wersji papierowej i elektronicznej
	TAK
	

	15. 
	Certyfikat CE lub deklaracja zgodności ze znakiem CE wystawiona przez producenta
	TAK
	

	16. 
	Wysoka dokładność i jakość odczytu przy ruchach pacjenta
	TAK
	

	18
	Gwarancja produkcji części zamiennych minimum 10 lat
	TAK
	

	19
	Okres gwarancji min. 24 miesiące. Zabezpieczenie serwisu w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym
	TAK
	


	Osoby upoważnione do podpisania oferty w imieniu Wykonawcy 

	Imię i Nazwisko
	Data
	Czytelny podpis

	1. 
	
	
	

	2. 
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