
Załącznik nr 1.2
SPECYFIKACJA TECHNICZNA
Załącznik wskazuje minimalne wymagania zamawiającego, które muszą zostać spełnione, natomiast wykonawca – wypełniając ten załącznik – oferuje konkretne rozwiązania, charakteryzując w ten sposób zaoferowany asortyment.

Załącznik należy wypełnić w całości, bez wprowadzania zmian w jego treści – stanowi on integralną część oferty – deklarację wykonawcy co do jej treści, stąd brak tego załącznika, zawierającego treści zgodne z wzorem określonym w specyfikacji istotnych warunków zamówienia, spowoduje odrzucenie oferty.

Wykonawca, na wezwanie zamawiającego przedłoży deklarację zgodności z dyrektywą medyczną dla całego zaoferowanego asortymentu
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      Pieczęć i podpis Wykonawcy 








                                        lub osoby upoważnionej

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW  I WARUNKÓW  WYMAGANYCH

1. Przedmiot zamówienia: ŁÓŻKO DO INTENSYWNEJ TERAPII                                           

Nazwa oferenta:

Producent: 

Nazwa i typ:

	LP
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMETRY OFEROWANE

	1. 
	Kolumnowe łóżko ICU wytworzone w antybakteryjnej  nanotechnologii srebra (w częściach tworzywowych i lakierze) - fabrycznie nowe. Rok produkcji 2020 
	TAK
	

	2. 
	Szerokość całkowita łóżka z podniesionymi lub opuszczonymi poręczami bocznymi maksymalnie 980 mm
	TAK
	

	3. 
	Całkowita długość łóżka min. 2200 mm, max. 2300 mm
	TAK
	

	4. 
	Ręczny pilot przewodowy sterujący następującymi funkcjami łóżka: zmiana wysokości leża, pochylenie oparcia pleców, pochylenie segmentu udowego, funkcja autokontur
	TAK
	

	5. 
	Pilot ze świetlnym wskaźnikiem sygnalizującym uruchomienie danej funkcji
	TAK
	

	6. 
	Łóżko wielofunkcyjne, wielopozycyjne z pozycją krzesła kardiologicznego 
	TAK
	

	7. 
	Konstrukcja łóżka oparta na dwóch maksymalnie szeroko rozstawionych kolumnach o przekroju kołowym  umożliwiających monitorowanie pacjenta ramieniem C (nie dopuszcza się rozwiązań pantografowych i nożycowych)
	TAK
	

	8. 
	Leże łóżka czterosegmentowe, z trzema segmentami ruchomymi 
	TAK
	

	9. 
	Elektryczna regulacja wysokości leża 
	TAK
	

	10. 
	Minimalna wysokość leża od podłogi nie więcej niż  390 mm w celu zmniejszenia ryzyka tzw. wypadnięcia pacjenta z łóżka. Wymiar dotyczy powierzchni, na której spoczywa materac 
	TAK
	

	11. 
	Maksymalna wysokość leża od podłogi minimum 750 mm. Wymiar dotyczy powierzchni, na której spoczywa materac.
	TAK
	

	12. 
	Elektryczna regulacja oparcia pleców w zakresie od 0 o   do min 70 o  
	TAK
	

	13. 
	Elektryczna regulacja pozycji  Trendelenburga - regulacja z panelu centralnego i z paneli sterujących w poręczach bocznych od strony personelu min. 15o. 

Nie dopuszcza się innych rozwiązań, gdyż jest to funkcja antyszokowa, ratująca życie.
	TAK
	

	14. 
	Elektryczna regulacja pozycji anty - Trendelenburga regulacja z panelu centralnego i z paneli sterujących w poręczach bocznych od strony personelu min. 15o. 
	TAK
	

	15. 
	Elektryczna regulacja funkcji autokontur - jednoczesne uniesienia części plecowej do min. 70 oraz  segmentu uda  do min. 40º 
	TAK
	

	16. 
	Elektryczna regulacja segmentu uda w zakresie od 0 o   do min. 40o   
	TAK
	

	17. 
	System autoregresji min. 165 mm zmniejszający ryzyko uszkodzenia kręgosłupa i szyjki kości udowej. Nie dopuszcza się autoregresji poniżej 165 mm, która zabezpiecza tylko przed wypychaniem szczytu
	TAK
	

	18. 
	Następujące pozycje leża uzyskiwane automatycznie, po naciśnięciu i przytrzymaniu odpowiedniego przycisku na panelu centralnym:

- pozycja krzesła kardiologicznego

- pozycja antyszokowa

- pozycja do badań

- pozycja Fowlera (jednocześnie leże łóżka obniża wysokość, a segmenty: oparcia pleców i uda unoszą się)

- pozycja zerowa (elektryczny CPR)

Dodatkowe przyciski na panelu centralnym do sterowania następującymi funkcjami łóżka: zmiana wysokości leża, pochylenie oparcia pleców, pochylenie segmentu udowego, funkcja autokontur, przechyły wzdłużne leża 
	TAK
	

	19. 
	Regulacje poszczególnych funkcji elektrycznych łóżka od strony personelu medycznego i pacjenta regulowane ze sterowania w barierkach bocznych oparcia pleców - tworzywowych:

- regulacja wysokości leża

- regulacja kąta nachylenia segmentu pleców

- regulacja kąta nachylenia segmentu ud

- autokontur,
 oraz tylko od strony personelu:

- przechyłów wzdłużnych leża

Panele sterujące od strony pacjenta i personelu z przyciskami uruchamiającymi dostępność funkcji
	TAK
	

	20. 
	Panele sterujące od strony pacjenta z przyciskami podświetlenia podwozia i alarmu akustycznego
	TAK 
	

	21. 
	Selektywne blokowanie na panelu centralnym funkcji elektrycznych 
	TAK
	

	22. 
	Blokowanie na panelu centralnym wszystkich funkcji elektrycznych (oprócz funkcji ratunkowych) przy pomocy odpowiednich przycisków lub pokręteł. Panel wyposażony w diodową sygnalizację o zablokowaniu wszystkich funkcji 
	TAK
	

	23. 
	Segment podudzia regulowany za pomocą mechanizmu zapadkowego (np. Rastomat)
	TAK
	

	24. 
	Poręcze boczne tworzywowe, podwójne z wbudowanym sterowaniem po obu stronach barierek od strony głowy pacjenta, wytworzone z tworzywa z użyciem nanotechnologii srebra powodującej hamowanie namnażania się bakterii i wirusów. Dodatek antybakteryjny musi być integralną zawartością składu tworzywa i zapewniać powolne uwalnianie jonów srebra.

Nie dopuszcza się, aby własności antybakteryjne były uzyskiwane poprzez nanoszenie na powierzchnie tworzywa oddzielnych środków.
Poręcze od strony głowy pacjenta poruszające się wraz z oparciem pleców.

Poręcze w części udowej leża nie poruszające się z segmentem uda ani z segmentem podudzia
Wysokość poręczy oparcia pleców min. 430 mm nad najwyższym punktem lub krawędzią leża.

Wysokość poręczy w części udowej leża min. 375 mm nad najwyższym punktem lub krawędzią leża.
	TAK
	

	25. 
	Poręcze z systemem opuszczania odpowiadającym za ich ciche opadanie. Zwolnienie i opuszczenie poręczy dokonywane tą samą, jedną ręką.
	TAK
	

	26. 
	Górna powierzchnia poręczy bocznych w części udowej (po ich opuszczeniu) nie wystająca ponad płaszczyznę leża, aby wyeliminować ucisk na mięśnie i tętnice ud pacjenta
	TAK
	

	27. 
	Możliwa opcja zainstalowania trzeciej pary tworzywowych poręczy bocznych w części podudziowej leża. Wysokość poręczy min. 430 mm nad najwyższym punktem lub krawędzią leża.
	TAK
	

	28. 
	Wbudowany akumulator wykorzystywany do sterowania funkcjami łóżka w przypadku zaniku zasilania lub w przypadku przewożenia pacjenta
	TAK
	

	29. 
	Konstrukcja łóżka wykonana ze stali węglowej lakierowanej proszkowo z użyciem lakieru z nanotechnologią srebra powodującą hamowanie namnażania bakterii i wirusów. Dodatki antybakteryjne muszą być integralną zawartością składu lakieru. Nie dopuszcza się, aby własności antybakteryjne były uzyskiwane poprzez nanoszenie na powłokę lakierniczą oddzielnych środków.
	TAK
	

	30. 
	Segmenty leża wypełnione płytą laminatową   przezierną dla promieniowania RTG 
	TAK
	

	31. 
	Segment oparcia pleców z możliwością szybkiego poziomowania (CPR)  z obu stron leża dźwigniami umieszczonymi odpowiednio w okolicy oparcia pleców.

Podniesione do maksymalnego kąta oparcie pleców, po uruchomieniu dźwigni CPR, pod własnym ciężarem musi opadać (na oparcie pleców nie jest wywierany żaden zewnętrzny nacisk, np. od materaca)
	TAK
	

	32. 
	4 koła o średnicy min. 150 mm  zaopatrzone w mechanizm centralnej blokady. Piasty kół z tworzywowymi osłonami (widoczny tylko bieżnik) 
	TAK
	

	33. 
	Dźwignie uruchamiające centralną blokadę kół umieszczone w dwóch narożach ramy podwozia łóżka od strony nóg pacjenta
	TAK
	

	34. 
	Funkcja jazdy na wprost i łatwego manewrowania 
	TAK
	

	35. 
	Podwozie zaopatrzone w osłony z tworzywa wykonanego z zastosowaniem nanotechnologii srebra, zakrywające mechanizm centralnej blokady kół. Dodatek antybakteryjny musi być integralną zawartością składu tworzywa i zapewniać powolne uwalnianie jonów srebra.

Nie dopuszcza się, aby własności antybakteryjne były uzyskiwane poprzez nanoszenie na powierzchnie tworzywa oddzielnych środków.
	TAK
	

	36. 
	Prześwit pod podwoziem o wysokości min. 195 mm i na długości min. 1050 mm, aby umożliwić swobodny najazd podnośnika chorego
	TAK
	

	37. 
	Szczyty łóżka wyjmowane z gniazd ramy leża, tworzywowe wytworzone z tworzywa z użyciem nanotechnologii srebra powodującej hamowanie namnażania się bakterii i wirusów. Dodatek antybakteryjny musi być integralną zawartością składu tworzywa i zapewniać powolne uwalnianie jonów srebra.

Nie dopuszcza się, aby własności antybakteryjne były uzyskiwane poprzez nanoszenie na powierzchnie tworzywa oddzielnych środków.

Szczyty od strony nóg i głowy poruszające się wraz z ramą leża.

Możliwość wyboru akcentu kolorystycznego szczytów.
	TAK
	

	38. 
	Odległość szczytu przy głowie pacjenta od podwozia pozwalająca personelowi na swobodne przemieszczanie łóżka (palce stóp nie uderzają w podwozie)
	TAK
	

	39. 
	Rama leża wyposażona w:

- krążki  odbojowe w narożach leża,

- sworzeń wyrównania potencjału,

- poziomnice, po jednej sztuce na obu bokach leża, w okolicy szczytu nóg

- cztery haczyki do zawieszania np. woreczków na płyny fizjologiczne – po dwa haczyki z dwóch stron leża  
	TAK
	

	40. 
	Możliwość montażu wieszaka kroplówki w czterech narożach ramy leża
	TAK
	

	41. 
	Dopuszczalne obciążenie robocze min. 250 kg
	TAK
	

	42. 
	Elementy wyposażenia łóżka:

- materac o grubości 120 mm w tkaninie nieprzemakalnej, paroprzepuszczalnej, antybakteryjnej, trudnopalnej, antyalergicznej, nieprzenikalnej dla roztoczy, dostosowany wymiarowo do łóżka – 1 szt.

- poręcze boczne tworzywowe, dzielone, dwie ze sterowaniem, dwie bez sterowania – 1 kpl.

- wieszak kroplówki – 1 szt.
	TAK
	

	43. 
	Dokumenty potwierdzające antybakteryjność lakieru i tworzywa(dołączyć do oferty)
	TAK 
	

	44. 
	Łóżko dostarczone w oryginalnym opakowaniu producenta
	TAK
	

	45. 
	Powierzchnie łóżka odporne na środki dezynfekcyjne
	TAK
	

	46. 
	Deklaracja Zgodności, Wpis lub Zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Wyrobów Medycznych.
	TAK
	


OGRZEWACZ PACJENTA

	LP
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMETRY OFEROWANE

	1. 
	Oferent/Producent
	Podać
	

	2. 
	Nazwa i typ ogrzewacza
	Podać
	

	3. 
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	4. 
	Aparat fabrycznie nowy, rok produkcji  2019/2020
	TAK
	

	5. 
	Zasilanie 220-230 V, 50/60 Hz
	TAK
	

	6. 
	Aparat wyposażony w zaczep na przewód grzewczy chroniący go przed zaginaniem 
	TAK
	

	7. 
	Długość przewodu grzewczego min 1,5 metra.
	TAK
	

	8. 
	Giętki przewód grzewczy wzmocniony drutem (nie utrudniający dostępu do pacjenta) 
	TAK
	

	9. 
	Podstawa jezdna do aparatu (wózek 2 koła z blokadą z koszykiem na kołdry) 
	TAK
	

	10. 
	Możliwość zamocowania aparatu na zwykłym stojaku do kroplówek; łóżku pacjenta
	TAK
	

	11. 
	Urządzenie zabezpieczone filtrem antywirusowym i antybakteryjnym o wysokiej skuteczności filtracji (HEPA), minimum 99,97% przy wielkości cząstek 0,3 mikrona
	TAK
	

	12. 
	5 zakresów temperatur

funkcja "boost" - 47°C (po 45 min. automatycznie przełączany na zakres 45ºC)

wysoki – 45°C

średni – 40°C

niski – 34°C

temperatura otoczenia
	TAK
	

	13. 
	Minimalny wymagany przepływ /wydajność urządzenia/ 1400 l na min.
	TAK
	

	14. 
	Kontrola przegrzania urządzenia powyżej zaprogramowanej wartości temperatury – alarm optyczny i akustyczny  + automatyczne wyłączenie grzałki 
	TAK
	

	15. 
	Waga urządzenia max 5,5 kg bez podstawy jezdnej.
	TAK
	

	16. 
	Licznik wskazujący ilość dni oraz ilość  roboczogodzin pozostałą do wymiany filtra.
	TAK
	

	17. 
	Wyświetlacz LCD  z możliwością wyświetlania temperatury powietrza wpływającego do przewodu grzewczego.
	TAK 
	

	18. 
	Dokładność wyświetlanej temperatury +/- 1 °C.
	TAK
	

	19. 
	Dostępne kołdry(koce) ogrzewające pacjenta w kilku rozmiarach, dostosowane do różnego rodzaju potrzeb (koce na dolną część ciała; koce na górną część ciała; koce na całe ciało; koce sterylne śródoperacyjne, koce dostępu chirurgicznego). Koce powinny posiadać otwory do podłączenia przewodu grzewczego.
	TAK
	

	20. 
	Koce wykonane z wielowarstwowej tkaniny odpornej na rozdarcie, przebicie i zamoczenie. Materiał nie zawiera lateksu. Materiał radioprzezierny, bez konieczności usuwania koca z ciała pacjenta przy wykonywaniu badań obrazowych. Materiał perforowany umożliwia równomierny, swobodny przepływ powietrza (bez kanałów sterujących przepływem powietrza). Zewnętrzna warstwa wykonana z nietkanego tworzywa, co eliminuje możliwość kontaktu rozgrzanych powierzchni ze skórą pacjenta.
	TAK
	

	21. 
	Przewód zasilający minimum 4 metry
	TAK
	

	22. 
	W zestawie opakowanie kocy na całe ciało dla dorosłych opakowanie zawiera 25 sztuk na każdy aparat.
	TAK
	


2. RESPIRATOR TRANSPORTOWY
	LP
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMETRY OFEROWANE

	1. 
	Respirator przeznaczony do terapii oddechowej w trakcie transportu
	TAK
	

	2. 
	Zasilanie w sprężony gaz z butli o ciśnieniu roboczym w zakresie minimum 2,8 do 6,0 bar.
	TAK
	

	3. 
	Zasilanie w sprężony gaz z instalacji centralnej. Wtyczka węża kompatybilna z gniazdami w instalacji Zamawiającego.
	TAK
	

	4. 
	Zasilanie AC 220/230 V
	TAK
	

	5. 
	Wyposażony w wewnętrzny akumulator, który umożliwi działanie bez zewnętrznego źródła zasilania przez minimum 6 godzin
	TAK
	


	
	TAK
	
	

	6. 
	Odporny na wstrząsy i na zmiany temperatury w zakresie -20 stopni C do 50 stopni C.
	TAK
	

	Tryby wentylacji

	7. 
	Wentylacja objętościowo kontrolowana CMV
	TAK
	

	8. 
	Wentylacja objętościowo kontrolowana SIMV
	TAK
	

	9. 
	Wentylacja objętościowo kontrolowana ze wspomaganiem ciśnieniowym SIMV/PSP
	TAK
	

	10. 
	Wentylacja ciśnieniowo kontrolowana, wspomaganie ciśnieniowe PC-BIPAP
	TAK
	

	11. 
	CPAP/PEEP
	TAK
	

	12. 
	Wentylacja nieinwazyjna na maskę - NIV
	TAK
	

	13. 
	Dostęp do trybu RKO bezpośrednio z ekranu głównego
	TAK
	

	Parametry nastawialne

	14. 
	Regulowany stosunek wdechu do wydechu min. 1:3 do 3:1.
	TAK
	

	15. 
	Zastawka nadciśnienia regulowana w zakresie 20 do 50 milibar
	TAK
	

	16. 
	Regulowane ciśnienie końcowo-wydechowe (PEEP)
	TAK
	

	17. 
	Częstość oddechów min. 5-50 na minutę
	TAK
	

	18. 
	Objętość oddechowa min. 100-1700 ml
	TAK
	

	19. 
	Czas wdechu min. 0,3 - 8 s
	TAK 
	

	20. 
	Możliwość regulacji stężenia tlenu w mieszaninie oddechowej
	TAK
	

	21. 
	Możliwość wentylacji 100% tlenem
	TAK
	


	
	TAK
	
	

	22. 
	Przepływ oddechowy do min. 80l/min
	TAK
	

	Przedstawienie parametrów wentylacji respiratora

	23. 
	Kolorowy ekran do przedstawienia parametrów o przekątnej min. 3,5 cala
	TAK
	

	24. 
	Krzywa oddechowa
	TAK
	

	25. 
	Częstość oddychania
	TAK
	

	26. 
	Objętość pojedynczego oddechu
	TAK
	

	27. 
	Wentylacja minutowa (MV)
	TAK
	

	28. 
	Przepływ wdechowy
	TAK
	

	Alarmy

	29. 
	Niskiego ciśnienia gazów zasilających
	TAK
	

	30. 
	Przecieku w układzie oddechowym pacjenta
	TAK
	

	31. 
	Tachyppnoe – rzeczywista częstość oddechów pacjenta
	TAK
	

	32. 
	Zbyt wysokie ciśnienie szczytowe wdechu
	TAK
	

	33. 
	Zbyt niska/wysoka wentylacja minutowa
	TAK
	

	34. 
	Alarm bezdechu
	TAK
	

	35. 
	Zbyt wysokie ciśnienie szczytowe wdechu
	TAK
	

	Inne wymagania

	36. 
	Kompletny uchwyt do zamocowania respiratora na ścianie wraz z automatycznym ładowaniem akumulatorów
	TAK
	

	37. 
	Kompletny uchwyt do przenoszenia respiratora
	TAK
	

	38. 
	Możliwość eksportu danych (podać technologię oraz dane do eksportu)
	TAK
	

	39. 
	Możliwość rozbudowy respiratora transportowego o pomiar CO2
	TAK
	

	40. 
	Czas zapoczątkowania wentylacji z poprzednio ustawionymi parametrami w czasie nie dłuższym niż 10 sekund
	TAK
	

	Wyposażenie respiratora

	41. 
	Kompletny wielorazowy układ oddechowy dla dorosłych: 2 komplety (1x 1,5m, 1x 3m)
	TAK 
	

	42. 
	Układ oddechowy jednorazowego użytku dł. 1,5m – 5 szt.
	TAK
	

	43. 
	Przewód ciśnieniowy do podłączenia respiratora z centralnym zasilaniem w gazy nie krótszy niż 3 m
	TAK
	

	44. 
	Reduktor do podłączenia butli wraz z przewodem do respiratora
	TAK
	

	45. 
	Maska totalna twarzowa NIV (rozmiary S,M,L)
	TAK
	

	46. 
	Pełnotwarzowa maska do nieinwazyjnej wentylacji (rozmiary M,L,XL)
	TAK
	

	47. 
	Płucko testowe
	TAK
	

	Gwarancja i serwis

	48. 
	Okres gwarancji min. 24 miesiące
	TAK
	

	49. 
	W ramach ceny oferty przeglądy w okresie trwania gwarancji
	TAK
	

	50. 
	Serwis na terenie Polski (podać dokładny adres wraz z numerem tel. oraz numerem fax) ,
	TAK
	

	51. 
	Instrukcje w języku polskim
	TAK
	


3. DEFIBRYLATOR Z WYPOSAŻENIEM

	Producent (podać)
	

	Oferowany model (podać)
	

	
	
	
	

	Lp.
	Opis wymaganych parametrów 

technicznych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	OPIS OGÓLNY

	1
	Defibrylacja dwufazowa
	TAK
	

	2
	Zakres wyboru energii w J

min. 5 – 360 J
	TAK
	

	3
	Ilość stopni dostępności energii defibrylacji zewnętrznej min. 23 poziomy
	TAK
	

	4
	Czas ładowania do energii 200 J

max. 5 sek.
	TAK
	

	5
	Defibrylacja ręczna
	TAK
	

	6
	Defibrylacja półautomatyczna
	TAK
	

	7
	Ekran monitora - kolorowy
	TAK
	

	8
	Przekątna ekranu monitora

min. 5 cali
	TAK
	

	9
	Praca z zasilania akumulatorowego:

Min.  3,5 godz monitorowanie lub

Min. 140 defibrylacji z energia 360 J
	TAK
	

	10
	Możliwość wykonania kardiowersji
	TAK
	

	11
	Ciężar max. 7,0 kg
	TAK
	

	12
	Możliwość defibrylacji dorosłych i dzieci
	TAK
	

	13
	Komunikacja z użytkownikiem w języku polskim

(komunikaty na ekranie i tryb doradczy)
	TAK
	

	14
	Metronom do podawania akustycznie częstości tempa uciskania klatki piersiowej podczas reanimacji według min.4 procedur ( wiek pacjenta i intubacja lun brak jej)
	TAK
	

	15
	Możliwość bezprzewodowego przekazywania danych o stanie aparatu i badań pacjenta
	TAK
	

	16
	Funkcja codziennego autotestu, bez potrzeby włączania urządzenia, wykonywana przy zasilaniu sieciowym i akumulatorowym, bez udziału Użytkownika,  z wydrukiem potwierdzającym wykonanie autotesu, zawierającym: datę, numer seryjny aparatu, wynik testu
	TAK
	

	
	Monitorowanie EKG 
	
	

	17
	Monitorowanie EKG

min. 3 odpr.
	TAK
	

	18
	Zakres pomiaru tętna 

min. 20 -300 u./min.
	TAK
	

	19
	Wzmocnienie EKG w zakresie min. 0,25 – 4 cm/mV na min 7 poziomach
	TAK
	

	
	 + Stymulacja przezskórna 
	
	

	20
	Możliwość wykonania stymulacji w trybach  „na żądanie” i asynchronicznym
	TAK
	

	21
	Częstotliwość stymulacji w zakresie  min. 40 – 170 imp./min.
	TAK
	

	22
	Natężenie prądu stymulacji w zakresie min. 10 – 200 mA
	TAK
	

	
	+ Saturacja Krwi Tętniczej (SpO2) 
	
	

	23
	Zakres pomiaru saturacji min. 1 – 100 %
	TAK
	

	24
	Krzywa pletyzmograficzna na ekranie
	TAK
	

	25
	Czujnik wielorazowego uzytku typu „klips na palec”
	TAK
	


4. WÓZEK TRANSPORTOWY DO PRZEWOŻENIA PACJENTÓW 
	LP.
	PARAMETRY I WARUNKI
	Minimalne PARAMETRY WYMAGANE
	OFEROWANY PARAMETR

	WÓZEK TRANSPORTOWY DO PRZEWOŻENIA PACJENTÓW

	1. 1
	Producent
	Podać
	

	2. 2
	Nazwa (typ) i model
	Podać
	

	3. 3
	Rok produkcji – 2020
	TAK 

(podać)
	

	4. 4
	Wymiary: długość min. 205 cm, szerokość max 85 cm
	TAK

(podać)
	

	5. 5
	Przezierny dla promieni RTG (możliwość wykonania badań przy użyciu promieni RTG), wyposażony w uchwyt kasety RTG
	TAK
	

	6. 6
	Hydrauliczna regulacja wysokości w zakresie min. 60-90 cm 

(+/- 5 cm)
	TAK

(podać)
	

	7. 7
	Regulacja do pozycji TB / ATB w zakresie min. -12o - +12o
	TAK
	

	8. 8
	Regulacja wysokości leża oraz regulacja do pozycji TB / ATB za pomocą dźwigni nożnej
	TAK
	

	9. 9
	Segment oparcia pleców regulowany sprężyną gazową w zakresie min. 0-65o
	TAK

(podać)
	

	10. 1
	Regulacja do pozycji TB / ATB w zakresie min. -12o - +12o
	TAK

(podać)
	

	11. 1
	Ograniczniki materaca od strony nóg i głowy pacjenta
	TAK
	

	12. 1
	Centralna blokada kół
	TAK
	

	13. 1
	Odbojnik w każdym narożu podstawy jezdnej
	TAK
	

	14. 1
	Wyposażenie dodatkowe:

	a)
	Wieszak na kroplówki
	TAK
	

	b)
	Kosz lub miejsce w podstawie na butlę gazową
	TAK
	

	c)
	Materac szpitalny w pokrowcu nieprzemakalnym, paroprzepuszczalnym
	TAK
	

	15. 1
	Pozostałe wymagania:

	
	Okres gwarancji obejmującej wózek oraz cały osprzęt: minimum 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego. 
	min. 24 miesiące

(podać)
	

	
	Czas reakcji serwisu od zgłoszenia awarii (podjęcie naprawy) – max. 48 godzin (liczone w dniach roboczych)
	TAK

(podać)
	

	
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny zlokalizowany w miejscu zapewniającym wymagany przez Zamawiającego czas reakcji
	TAK

(podać lokalizację)
	

	
	W razie naprawy trwającej dłużej niż 3 dni kalendarzowe Zamawiający wymaga wstawienia sprzętu zastępczego o minimum tych samych parametrach
	TAK
	

	
	Okres zagwarantowania dostępności części zamiennych i materiałów eksploatacyjnych: min. 5 lat od daty sprzedaży
	TAK
	

	
	Wykonawca zobowiązuje się do przeprowadzenia bezpłatnie co najmniej dwóch przeglądów serwisowych (min. jeden rocznie) oferowanego sprzętu w okresie trwania gwarancji, przy czym Zamawiający wymaga, by każdy przegląd został potwierdzony zaświadczeniem lub certyfikatem oraz wpisem do paszportu technicznego, z zastrzeżeniem, że ostatni przegląd wykonany musi zostać na miesiąc przed upływem terminu gwarancji. 
	TAK
	

	
	W okresie trwania gwarancji Wykonawca zobowiązuje się do załatwienia wszelkich formalności celnych związanych z ewentualną wymianą urządzeń na nowe, jego wysyłką do naprawy gwarancyjnej i odbiorem lub jego importem we własnym zakresie – bez udziału Zamawiającego
	TAK
	

	
	Szkolenie obsługi, szkolenie personelu technicznego przy odbiorze technicznym produktów
	TAK
	


5. APARAT DO DEKONTAMINACJI POMIESZCZEŃ
	LP.


	PARAMETRY I WARUNKI


	MIN. PARAMETRY WYMAGANE


	OFEROWANY PARAMETR



	1
	Producent
	podać
	 

	2
	Nazwa (typ) i model
	podać
	 

	3
	Przenośne urządzenie do dezynfekcji pomieszczeń metodą zamgławiania
	TAK 
	 

	4
	Możliwość dezynfekcji pomieszczeń wraz ze sprzętem elektronicznym – potwierdzone przez producenta
	TAK, załączyć potwierdzenie
	 

	5
	Zasilanie elektryczne 230 V, 50 Hz
	TAK
	 

	6
	Dotykowy panel z diodami LED umożliwiający wybór kubatury dezynfekowanego pomieszczenia w zakresie od 10 do 1000 m3
	TAK (podać )


	 

	7
	Waga maksymalnie 6,2 kg
	TAK (podać)
	 

	8
	Obudowa urządzenia wykonana z tworzywa sztucznego
	TAK
	 

	9
	Kompatybilny środek dezynfekcyjny oparty na 6 % nadtlenku wodoru + kationach srebra, o zapachu miętowym
	TAK
	 

	10
	Środek dezynfekcyjny gotowy do użycia w 1l butelkach
	TAK


	 

	11
	Urządzenie rozpraszające środek w postaci mikrokropelek do 5 mikronów
	TAK
	 

	12
	Środek nietoksyczny, niekorozyjny, biodegradowalny w 99,9%
	TAK
	 

	13
	Urządzenie z turbiną o prędkości 22000RPM
	TAK (podać )
	 

	14
	Szybkość wyrzutu środka przy dyszy: 80m/s
	TAK (podać)
	 

	15
	Urządzenie wyposażone w rączkę ułatwiającą przenoszenie
	TAK
	

	16
	Urządzenie automatycznie wyłączające się po etapie dyfuzji środka
	TAK
	

	17
	Aktywny wobec bakterii, grzybów, wirusów, sporów. Skuteczność potwierdzona badaniami zgodnie z normą NFT 72-281 (2014)
	TAK
	

	18
	Możliwość kontroli procesu testami chemicznymi
	TAK
	

	19
	Komputerowa archiwizacja danych dezynfekcji za pomocą łącza mini USB
	TAK
	

	20
	Zapis do pliku daty i czasu rozpoczęcia oraz zakończenia dezynfekcji
	TAK
	

	21
	Wymiary max. 300mm x 342mm x 494mm ± 30mm
	Tak (podać )
	

	  22
	Urządzenie wyposażone w opcję opóźnienia czasu startu
	TAK
	

	23
	Możliwość podłączenia do urządzenia elastycznego węża do dezynfekcji klimatyzacji/przewodów wentylacyjnych oraz miejsc trudnodostępnych
	TAK
	

	24
	Certyfikat CE 
	TAK dołączyć 
	



