Załącznik nr 1 SIWZ

Załącznik nr 1 Umowy

………….…….………..                                                                                           

Pieczęć Wykonawcy 

Znak sprawy: ZP-1473-2017
FORMULARZ OFERTOWY

Pożądane jest złożenie oferty na druku jak niżej przedstawiono w formie pisemnej

I. Dane wykonawcy: 
	1. 
	Pełna nazwa:
	

	2. 
	Adres, ulica:
	

	3. 
	Kod, miejscowość:
	

	4. 
	Województwo:
	

	5. 
	Numer telefonu
	

	6. 
	Numer faksu:
	

	7. 
	Adres e-mail:
	

	8. 
	REGON:
	

	9. 
	NIP:
	


II. Oferujemy przyjęcie do wykonania przedmiotu zamówienia, którego zakres określono w SIWZ na: „Dostawa aparatury i sprzętu medycznego na wyposażenie sal nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej (sNWM)– zakup współfinansowany z Krajowego programu zmniejszania umieralności z powodu przewlekłych chorób płuc poprzez tworzenie sal nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej.

Zadanie nr 1 – Respirator do wspomagania wentylacji okresowej lub okresowej i ciągłej – 2 szt.
1. Producent: ……………………………………………………………………

2. Kraj pochodzenia:………………………………………………………………..

3. Urządzenie typ/model: ……………………………………………………………

Parametry graniczne bezwzględnie wymagane

	Lp.
	Parametry techniczne
	Wartość wymagana
	Parametr oferowany, popdac , opisać

	I
	Ogólne
	
	

	1. 
	Respirator turbinowy do prowadzenia wentylacji inwazyjnej i nieinwazyjnej w warunkach terapii domowej i szpitalnej wyposażony w moduł do saturacji bez wydruku.
	TAK
	

	2. 
	Możliwość stosowania obwodów: jednorurowy przeciekowy, jednorurowy z zastawką.
	TAK
	

	3. 
	Możliwość stosowania z obwodami oddechowymi o średnicy: 10, 15 i 22 mm
	TAK
	

	4. 
	Aparat do wentylacji dorosłych
	TAK
	

	5. 
	Możliwość zaprogramowania minimum 2 programów terapeutycznych
	TAK
	

	6. 
	Waga aparatu bez dodatkowego wyposażenia poniżej 3.5 kg
	TAK
	

	7. 
	Aparat wyposażony w kolorowy, dotykowy ekran o przekątnej min 7 cali.
	TAK
	

	8. 
	Łatwy dostęp do menu konfiguracji i ustawień, monitorowania, alarmów i informacji z poziomu monitora aparatu poprzez dotykowe przyciski.
	TAK
	

	9. 
	Samoczynna blokada ekranu dotykowego
	TAK
	

	10. 
	Dwa poziomy dostępu do menu użytkownika: pacjenta (ograniczony) i kliniczny (pełny)
	TAK
	

	11. 
	Turbina o wysokiej zdolności kompensacji przecieków, wydajność min 220 l/min
	TAK
	

	12. 
	Respirator przystosowany do pracy ciągłej
	TAK
	

	II
	Dostępne tryby pracy: z docelową objętością i ciśnieniem
	x
	

	13. 
	CPAP
	TAK
	

	14. 
	S
	TAK
	

	15. 
	T
	TAK
	

	16. 
	ST
	TAK
	

	17. 
	ST.SV z możliwością ustawienia bezpiecznej objętości
	TAK
	

	18. 
	PAC
	TAK
	

	19. 
	PC
	TAK
	

	20. 
	ACV
	TAK
	

	21. 
	CV
	TAK
	

	22. 
	PS z funkcją zapewnienia  bezpiecznej objętości TV
	TAK
	

	23. 
	PACV z funkcją zapewnienia bezpiecznej objętości TV
	TAK
	

	24. 
	PCV
	TAK
	

	25. 
	P-SIMV
	TAK
	

	26. 
	V-SIMV
	TAK
	

	27. 
	Utrzymywanie docelowej minutowej wentylacji pęcherzykowej
	TAK
	

	28. 
	Możliwość ustawień wentylacji poprzez ustnik
	TAK
	

	29. 
	Regulowane wyzwalacze ciśnieniowy i objętościowy o regulacji min. 5 stopni
	TAK
	

	30. 
	Regulacja częstość oddechu  w min. zakresie  wył-80 odd/min
	TAK
	

	III
	Zakres generowanych ciśnień:
	x
	

	31. 
	IPAP:  min. 2-50 mbar,
	TAK
	

	32. 
	EPAP: min. 0-25mbar,
	TAK
	

	33. 
	CPAP: min. 3-20mbar
	TAK
	

	34. 
	Objętość oddechowa nastawiana (Vt): min. 50 - 2500 ml
	TAK
	

	35. 
	Automatyczny algorytm kompensujący zmienne przecieki: opisać
	TAK
	

	36. 
	Kontrola czas narastania ciśnienia wdechowego od Min do 900 ms
	TAK
	

	37. 
	Regulowany czas wdechu w zakresie min 0,2 do 5 sekund
	TAK
	

	38. 
	Regulowany wyzwalacz wydechu w zakresie min. 5% - 90% szczytowego przepływu
	TAK
	

	IV
	Monitorowanie:
	x
	

	39. 
	Krzywe skalarne: ciśnienie i przepływ w czasie rzeczywistym
	TAK
	

	40. 
	Graficzny wskaźnik ciśnienia aktualnego, PEEP/EPAP, średniego.
	TAK
	

	41. 
	Pomiar przecieków niezamierzonych
	TAK
	

	42. 
	Cyfrowy wskaźnik ciśnienia szczytowgo,
	TAK
	

	43. 
	Pomiar wskaźnika I:E
	TAK
	

	44. 
	Pomiar w % oddechów inicjowanych i kończonych przez pacjenta
	TAK
	

	45. 
	Aparat wyposażony w funkcję testującą konfigurację obwodu oraz przecieki zamierzone
	TAK
	

	46. 
	Czytelny symbol wskazujący na rozpoczęcie i zakończenie wdechu przez pacjenta
	TAK
	

	47. 
	Zintegrowany pomiar stężenia O2 w układzie oddechowym wychodzącym do pacjenta
	TAK
	

	48. 
	Możliwość rozbudowy o zintegrowany pulsoksymetr wykonujący pomiary również w trybie czuwania
	TAK
	

	49. 
	Szczegółowe dane dotyczące pracy aparatu i wentylacji w ciągu ostatnich 7 dni dostępne na ekranie aparatu i do pobrania przy użyciu PC z zainstalowanym dedykowanym oprogramowaniem
	TAK
	

	50. 
	Dane sumaryczne dotyczące pracy aparatu i wentylacji za ostanie 365 dni dostępne na ekranie aparatu i do pobrania przy użyciu PC zainstalowanym dedykowanym oprogramowaniem
	TAK
	

	51. 
	Oprogramowanie do analizy danych dostępne dla użytkownika bezpłatnie.
	TAK
	

	V
	Alarmy:
	x
	

	52. 
	Awarii zasilania
	TAK
	

	53. 
	Braku ładowania
	TAK
	

	54. 
	Krytycznego poziomu naładowania baterii wewnętrznej
	TAK
	

	55. 
	Braku przejścia testu
	TAK
	

	56. 
	Niewłaściwej konfiguracji urządzenia (nieprawidłowa maska, adapter, obwód)
	TAK
	

	57. 
	Wysokiej nieszczelności
	TAK
	

	58. 
	Objętości oddechowej wdechowej i wydechowej (niska, wysoka)
	TAK
	

	59. 
	Wentylacji minutowej wdechowej i wydechowej (wysoka, niska)
	TAK
	

	60. 
	Wysokiego poziomu ciśnienia i/lub niedrożności
	TAK
	

	61. 
	Niskiego poziomu ciśnienia
	TAK
	

	62. 
	Niskiej i wysokiej częstości oddechowej
	TAK
	

	63. 
	Bezdechu (z możliwością regulacji czasu reakcji)
	TAK
	

	64. 
	Niskiego i wysokiego poziomu FiO2
	TAK
	

	65. 
	Niskiego i wysokiego poziomu SpO2 oraz tętna przy podłączonym module SpO2
	TAK
	

	66. 
	Niskiego i wysokiego PEEP
	TAK
	

	67. 
	Niskiego poziomu naładowania baterii
	TAK
	

	68. 
	Alarm tolerancji rozłączenia układu w zakresie min. 5% - 95%
	TAK
	

	69. 
	Alarmy o 3 priorytetach (wysoki, średni i niski)
	TAK
	

	70. 
	Możliwość wyciszenia alarmów na 2 minuty
	TAK
	

	71. 
	Alarm bezdechu z możliwością wyboru: tylko alarm lub alarm z wentylacją bezdechu
	TAK
	

	72. 
	Alarm bezdechu z możliwością wyboru: bezdech pacjenta lub każdy bezdech
	TAK
	

	73. 
	Możliwości podłączenia nawilżacza z podgrzewaczem lub filtra typu HME
	TAK
	

	74. 
	Dostępny ekran z podglądem aktywnych alarmów
	TAK
	

	75. 
	Zintegrowana litowo-jonowa bateria wewnętrzna umożliwiająca pracę respiratora przy w pełni naładowanej baterii przez co najmniej 8 godzin. Wskaźnik naładowania baterii na ekranie respiratora.
	TAK
	

	76. 
	Możliwość rozbudowy o zewnętrzne baterie do czasu zasilania min. 24 godziny
	TAK
	

	77. 
	Możliwość doposażenia aparatu w szpitalny wózek jezdny, podstawę na stolik, torbę podróżną przystosowaną również do mocowania na wózku inwalidzkim.
	TAK
	

	78. 
	Głośność pracy respiratora - max 35dB
	TAK
	

	79. 
	Gwarancja min 24 miesiące
	TAK
	

	80. 
	Serwis turbiny nie częściej niż  35 000 godzin pracy turbiny
	TAK
	

	81. 
	Na wyposażeniu respiratora: torba do transportu, 10 obwodów oddechowych, 10 masek do wentylacji nieinwazyjnej.
	TAK
	

	82. 
	Szkolenie personelu
	TAK
	

	83. 
	Deklaracja zgodności, certyfikat CE, wpis do rejestru wyrobów medycznych / zgłoszenie do prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych lub dokument równoważny dopuszczający do obrotu w UE
	TAK
	

	84. 
	Gwarancja dostępności części zamiennych – min. 8 lat.
	TAK
	

	85. 
	Polskie menu i instrukcja obsługi pry dostawie
	TAK
	

	86. 
	Rok produkcji min. 2016
	TAK
	

	87. 
	Przyjmowanie zgłoszeń serwisowych przez wykonawcę co najmniej 7/24 godziny w dni robocze od poniedziałku do piątku
	TAK, 
podać godziny pracy
	


Wartość zadania nr 1:
	L.p.
	Elementy kosztów
	Wartość netto
	Wartość netto słownie
	VAT%
	VAT słownie
	Wartość brutto
	Wartość brutto słownie

	1
	Respirator do wspomagania wentylacji okresowej lub okresowej i ciągłej – 2 szt.
	
	
	
	
	
	

	2
	Dostawa, szkolenie, serwis i przeglądy gwarancyjne
	
	
	
	
	
	

	3
	Wartość całego zadania 

(suma pozycji 1 i 2)
	
	
	
	
	
	

	Okres gwarancji na zaoferowany sprzęt wynosi ………… miesięcy


Zadanie nr 2 - Respirator do wspomagania wentylacji okresowej lub okresowej i ciągłej – 2 szt.

1. Producent: ……………………………………………………………………

2. Kraj pochodzenia:………………………………………………………………..

3. Urządzenie typ/model: ……………………………………………………………

Parametry graniczne bezwzględnie wymagane

	Lp.
	Warunki wymagane i pożądane
	Parametr wymagany/pożądany
	Parametr oferowany, popdac , opisać

	I
	Wymagania ogólne
	x
	

	1. 
	Respirator stacjonarny z opcją transportową z czujnikiem tlenu
	TAK
	

	2. 
	Respirator zaopatrzony w uchwyt transportowy
	TAK
	

	3. 
	Kolorowy ekran
	TAK
	

	4. 
	Respirator o napędzie elektrycznym
	TAK
	

	5. 
	Zasilanie energią elektryczną 230VAC,  50 /60Hz
	TAK
	

	6. 
	Wewnętrzny akumulator na min 2 godz. pracy
	TAK
	

	7. 
	Możliwość prowadzenia wentylacji nieinwazyjnej i inwazyjnej
	TAK
	

	8. 
	Kompensacja przecieków
	TAK
	

	9. 
	Zasilanie w sprężony tlen z układu centralnego lub z butli
	TAK
	

	10. 
	FiO2 regulowane płynnie min. 21-100%
	TAK
	

	11. 
	Waga  max 7 kg wraz z akumulatorami
	TAK
	

	12. 
	Możliwość stosowania różnych układów oddechowych  pasywnych i aktywnych (z zastawką wydechową)
	TAK
	

	13. 
	Cicha praca- poniżej 45 dB
	TAK
	

	14. 
	Możliwość zastosowania nebulizacji w trybie wentylacji nieinwazyjnej
	TAK
	

	II
	Cechy i tryby wentylacji
	x
	

	1. 
	Tryb objętościowy

· Wentylacja kontrolowana (CV)

· Wentylacja wspomagana (AC)

· Synchronizowana przerywana wentylacja wymuszona (SIMV)
	TAK
	

	2. 
	Tryb ciśnieniowy:

· Wentylacja w trybie kontroli ciśnienia (PC)

· Wentylacja spontaniczna -synchronizowana (S/T)

· Wentylacja spontaniczna (S)
	TAK
	

	3. 
	Funkcja liniowego zwiększania ciśnienia- zmniejsza, a następnie stopniowo (liniowo) zwiększa ciśnienie do ustawionego przepisanego ciśnienia.
	TAK
	

	4. 
	Funkcja wspierająca oddechy spontaniczne pacjenta przez uwzględnienie niewielkiej dekompresji w trakcie późniejszych etapów wdechu oraz w trakcie początkowej fazy wydechu.
	TAK
	

	5. 
	Tryb SIMV (PC-SIMV)
	TAK
	

	6. 
	Wentylacja synchronizowana (T)
	TAK
	

	7. 
	Ciągłe dodatnie ciśnienie w drogach oddechowych (CPAP)
	TAK
	

	8. 
	Wentylacja dwufazowa BiLEVEL , BIPAP
	TAK
	

	9. 
	Wentylacja kontrolowana ciśnieniem z docelową objętością
	TAK
	

	10. 
	Możliwość generowania przepływu wdechowego min 200 l/min
	TAK
	

	11. 
	Funkcja rozpoznawania oraz kompensacji niezamierzonych nieszczelności systemu i automatycznego dostosowywania wentylacji w celu uzyskania optymalnej wydajności przy występowaniu nieszczelności.
	TAK
	

	III
	Parametry regulowane
	x
	

	1. 
	IPAP              min  4-50 cmH2O
	TAK
	

	2. 
	EPAP/PEEP    min 4- 25 cmH2O
	TAK
	

	3. 
	CPAP (obwody pasywne) min 4-20 cmH2O
	TAK
	

	4. 
	Wspomaganie ciśnieniowe
	TAK
	

	5. 
	Objętość oddechowa  min 50-2000 ml
	TAK
	

	6. 
	Częstość oddechowa  min. 1-60 oddechów/min.
	TAK
	

	7. 
	Czas wdechu  min. 0,3-5,0 s
	TAK
	

	8. 
	Płynnie regulowany czas narastania
	TAK
	

	9. 
	Czułość wyzwalania przepływu (Trigger) min. 1-9 l/min
	TAK
	

	10. 
	Zastosowanie automatycznego „triggera” wyzwalającego zmiany ciśnienia pomiędzy fazami oddechowymi (wdech – wydech oraz wydech – wdech) reagującego na spontaniczny wysiłek oddechowy pacjenta, bez konieczności manualnego dostosowania
	TAK
	

	IV
	Parametry wyświetlane i monitorowane przez respirator
	x
	

	1. 
	Objętość oddechowa
	TAK
	

	2. 
	Wentylacja minutowa
	TAK
	

	3. 
	Szacowana szybkość przecieku
	TAK
	

	4. 
	Częstość oddechu
	TAK
	

	5. 
	Szczytowy przepływ wdechowy
	TAK
	

	6. 
	Szczytowe ciśnienie wdechowe
	TAK
	

	7. 
	Średnie ciśnienie w drogach oddechowych
	TAK
	

	8. 
	Procentowy udział oddechów wyzwalanych przez pacjenta
	TAK
	

	9. 
	Stosunek I:E
	TAK
	

	V
	Alarmy
	x
	

	1. 
	Niskiego ciśnienia wdechowego
	TAK
	

	2. 
	Niskiego ciśnienia wydechowego
	TAK
	

	3. 
	Bezdech
	TAK
	

	4. 
	Wysokiej / niskiej częstości oddechów
	TAK
	

	5. 
	Wysokiej / niskiej wentylacji minutowej
	TAK
	

	6. 
	Wysokiej / niskiej objętości oddechowej
	TAK
	

	7. 
	Wysoki/ niski przepływ tlenu
	TAK
	

	8. 
	Odłączenia obwodu oddechowego
	TAK
	

	9. 
	Możliwość wyłączenia alarmów
	TAK
	

	VI
	Inne wymagania
	x
	

	1. 
	W komplecie kompletny układ oddechowy wielorazowy dla dorosłych
	TAK
	

	2. 
	Komplet masek ustno twarzowych – 6 szt/ 1 resp. Do wyboru przez Zamawiającego
	TAK
	

	3. 
	Karta pamięci SD o pojemności min. 1 GB zintegrowana 
z oprogramowaniem respiratora
	TAK
	

	4. 
	Moduł saturacji bez wydruku
	TAK
	

	5. 
	Polskie menu i instrukcja obsługi przy dostawie
	TAK
	

	6. 
	Gwarancja min. 24 miesięcy
	TAK
	

	7. 
	Dostępność części zamiennych - min. 8 lat
	TAK
	

	8. 
	Deklaracja zgodności, certyfikat CE, wpis do rejestru wyrobów medycznych / zgłoszenie do prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych lub dokument równoważny dopuszczający do obrotu w UE
	TAK
	

	9. 
	Rok produkcji min. 2016
	TAK
	

	10. 
	Przyjmowanie zgłoszeń serwisowych przez wykonawcę co najmniej 7/24 godziny w dni robocze od poniedziałku do piątku
	TAK, 

podać godziny pracy
	


Wartość zadania nr 2:
	L.p.
	Elementy kosztów
	Wartość netto
	Wartość netto słownie
	VAT%
	VAT słownie
	Wartość brutto
	Wartość brutto słownie

	1
	Respirator do wspomagania wentylacji okresowej lub okresowej i ciągłej – 2 szt.
	
	
	
	
	
	

	2
	Dostawa, szkolenie, serwis i przeglądy gwarancyjne
	
	
	
	
	
	

	3
	Wartość całego zadania 

(suma pozycji 1 i 2)
	
	
	
	
	
	

	Okres gwarancji na zaoferowany sprzęt wynosi ………… miesięcy


Zadanie nr 3 – Aparat do monitorowania NWM i diagnostyki zaburzeń oddychania w czasie snu – 2 szt.
1. Producent: ……………………………………………………………………

2. Kraj pochodzenia:………………………………………………………………..

3. Urządzenie typ/model: ……………………………………………………………

Parametry graniczne bezwzględnie wymagane

	Lp.
	Warunki wymagane i pożądane
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	1. 
	Urządzenie do rejestracji danych poligraficznych III poziomu. Zgodne z zaleceniami AASM oraz PTChP dotyczącymi wykrywania zaburzeń oddychania podczas snu.
	TAK
	

	2. 
	Możliwość rejestracji przepływu i chrapania za pomocą kaniuli nosowej.
	TAK
	

	3. 
	Algorytm umożliwiający wykorzystanie kalkulacji ruchów klatki piersiowej i brzucha jako zapasowego kanału przepływu.
	TAK
	

	4. 
	Wbudowany mikrofon do rejestracji zarówno dźwięku chrapania, jak i dźwięków otoczenia o częstotliwości min. 50 – 3.500 Hz. Możliwość analizy chrapania na podstawie zarejestrowanego dźwięku.
	TAK
	

	5. 
	Możliwość zaprogramowania i analizy badania z poziomu przeglądarki internetowej w tzw. chmurze. Bez potrzeby instalowania oprogramowania na komputerze.
	TAK
	

	6. 
	2 kanały RIP umożliwiające pomiar ruchów klatki piersiowej i brzucha w technologii indukcyjnej o parametrach:
- 2 kanały wysiłku oddechowego
- 1 kanał objętości oddechowej
- 1 kanał zapasowego przepływu przez górne drogi oddechowe, algorytm umożliwiający ocenę zaburzeń oddychania nawet w przypadku utraty sygnału z kaniuli nosowej i/lub termistora
	TAK
	

	7. 
	Wysiłek oddechowy klatki piersiowej i brzuszny metodą RIP
Ciśnienie nosowe/ Ciśnienie maski
Chrapanie
Kanał rejestracji dźwięku
2 x kanały dwubiegunowe
Pozycja
Aktywność
SpO2, tętno, pletyzmografia, jakość sygnału
EtCO2 (opcjonalnie)
	TAK
	

	8. 
	1 kanał przepływu/ciśnienia (przepływ z kaniuli nosowej lub z maski podczas terapii CPAP) o parametrach:
- mierzone ciśnienie <60 cmH2O, DC-90
Hz, szum <1 mmH2O
	TAK
	

	9. 
	1 kanał do rejestracji dźwięku (mikrofon) o parametrach:
- przechowywanie min. 8kHz, przepustowość min. 3.6 kHz
	TAK
	

	10. 
	Akcelerometr 3D (sygnał aktywności/pozycji).
	TAK
	

	11. 
	Bezprzewodowy pulsoksymetr komunikujący się z urządzeniem PG za pomocą technologii bluetooth o parametrach:
- rejestracja sygnałów SpO2, puls, pletyzmogram
	TAK
	

	12. 
	Zasilanie urządzenia:- 1.5 V AA
- baterie alkaliczne, litowe, wielokrotnego ładowania NiMH
	TAK
	

	13. 
	Wymiary kompletnego urządzenia max.:- 79mm W x 63mm H x 21mm D
	TAK
	

	14. 
	Waga maksymalnie 70 gram
	TAK
	

	15. 
	Wyświetlacz, wymiary min. 19x35mm, rozdzielczość min. 128x64 punktów
	TAK
	

	16. 
	Pamięć wewnętrzna min. 1 GB
	TAK
	

	17. 
	Czas nagrywania - do 24 godzin pełnego badania łącznie z rejestracją dźwięku
	TAK
	

	18. 
	Analiza i przetwarzanie sygnału Pleth – fali tętna oraz analiza przebudzeń na ich podstawie.
	TAK
	

	19. 
	Możliwość automatycznej analizy i rozpoznania oddechu Cheyne-Stokesa.
	TAK
	

	20. 
	Automatyczna analiza zarejestrowanych danych natychmiast po zgraniu badania, bez konieczność wykonywania dodatkowych czynności.
	TAK
	

	21. 
	Wyświetlanie spirometrycznych krzywych wydajności, tzw. flow volume loops
	TAK
	

	22. 
	Analiza fali pleth
	TAK
	

	23. 
	Możliwość konfigurowania raportów w MS Word bezpośrednio z poziomu oprogramowania PSG bez konieczności eksportu do programu zewnętrznego.
	TAK
	

	24. 
	Instrukcja w języku polskim przy dostawie
	TAK
	

	25. 
	Gwarancja min. 24 miesięcy
	TAK
	

	26. 
	Dostępność części zamiennych - min. 8 lat
	TAK
	

	27. 
	Deklaracja zgodności, certyfikat CE, wpis do rejestru wyrobów medycznych / zgłoszenie do prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych lub dokument równoważny dopuszczający do obrotu w UE
	TAK
	

	28. 
	Rok produkcji min. 2016
	TAK
	

	29. 
	Przyjmowanie zgłoszeń serwisowych przez wykonawcę co najmniej 7/24 godziny w dni robocze od poniedziałku do piątku
	TAK, 

podać godziny pracy
	


Wartość zadania nr 3.

	L.p.
	Elementy kosztów
	Wartość netto
	Wartość netto słownie
	VAT%
	VAT słownie
	Wartość brutto
	Wartość brutto słownie

	1
	Aparat do monitorowania NWM i diagnostyki zaburzeń oddychania w czasie snu – 2 szt.
	
	
	
	
	
	

	2
	Dostawa, szkolenie, serwis i przeglądy gwarancyjne
	
	
	
	
	
	

	3
	Wartość całego zadania 

(suma pozycji 1 i 2)
	
	
	
	
	
	

	Okres gwarancji na zaoferowany sprzęt wynosi ………… miesięcy


Zadanie nr 4 - Kapnograf do monitorowania przezskórnego pCO2 – 1 szt.

1. Producent: ……………………………………………………………………

2. Kraj pochodzenia:………………………………………………………………..

3. Urządzenie typ/model: ……………………………………………………………

Parametry graniczne bezwzględnie wymagane

	Lp.
	OPIS PARAMETRÓW tj.  Funkcje lub parametry graniczne ustalone przez Zamawiającego
	Wartość graniczna/ WARTOŚĆ WYMAGANA
	WARTOŚĆ OFEROWANA

	1. 
	Wyposażenie: moduł i elektroda umożliwiająca jednoczesny pomiar saturacji oraz ciśnienia parcjalnego dwutlenku węgla.
	Tak


	

	2. 
	Parametry mierzone: SpO2, tcpCO2, i moc stosowana do

nagrzewania elektrody.
	Tak


	

	3. 
	Zakres wyświetlania min. : tcpCO2:0-200 mmHg lub 0,0-26,7 kPa

SpO2: 0-100 %

Częstość tętn min. : 0-300 skurczów na minutę (bpm)
	Tak


	

	
	Zakres pomiarowy:
	x
	

	4. 
	Tcp CO2 min.:   5-200 mmHg lub 0,7-26,7 kPa
	Tak
	

	5. 
	Sp O2 w zakresie min.: 1-100 %
	Tak
	

	7.
	Częstość tętna zakres min.: 30-240 bpm
	Tak
	

	8. 
	Ustawienie temperatury w °C zakres min.  - 38,0-45,0 °C, skokowo maksymalnie co 0,5 °C
	Tak


	

	9. 
	Ustawienia czasu pomiaru min.  0,5h-24h, skokowo co 0,5 godziny
	Tak
	

	10. 
	Barometr: wbudowany zakres min.: 375-820 mmHg
Dokładność: ±5 mmHg
	Tak


	

	11. 
	Kalibracja: Gaz kalibracyjny (7,5-8 % CO2, 12,0 % O2, reszta N80-N80,5)
	Tak,
	

	12. 
	Wilgotność względna otoczenia min.: 20-80 %
	Tak,
	

	13. 
	Zapis danych min. 400 godzin monitorowanych danych w odstępach co najmniej 10 i 60-sekundowych
	Tak,
	

	14. 
	EKRAN: kolorowy o przekątnej min. 6”, w technologii TFT
	Tak,
	

	15. 
	Oprogramowanie: komunikacja z użytkownikiem w języku polskim
	Tak
	

	16. 
	Wyjście szeregowe: EIA232, (RS232)
	Tak
	

	17. 
	Wyjście min.: USB 2.0
	Tak
	

	18. 
	Akumulator: praca bez zasialania sieciowego min. 1 godzina
	Tak
	

	19. 
	Zasilanie: 100-240 V 50-60 Hz
	Tak
	

	20. 
	Oprogramowanie komputerowe z min. 2 licencjami użytkownika, pozwalające na analizę  danych z urządzenia oraz tworzenie raportów pacjenta
	Tak
	

	21. 
	System gotowy do pracy wraz z tzw. pakietem startowym materiałów zużywalnych.
	Tak
	

	22. 
	Dostępność części zamiennych - min. 8 lat
	Tak
	

	23. 
	Deklaracja zgodności, certyfikat CE, wpis do rejestru wyrobów medycznych / zgłoszenie do prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych lub dokument równoważny dopuszczający do obrotu w UE
	Tak
	

	24. 
	Okres gwarancji min. 24 m-ce
	Tak

36 m-cy lub więcej– 10 pkt.

do 35 m-cy – 0 pkt.
	

	25. 
	Wykaz dostawców części zamiennych i materiałów eksploatacyjnych
	Tak, Podać
	

	26. 
	Gwarancja braku wzrostu cen akcesoriów przez 36 m-cy od zakupu
	Tak
	

	27. 
	Wykaz serwisów lub serwisantów, którzy mogą  serwisować zaoferowany sprzęt medyczny podać dane teleadresowe, sposób kontaktu (dotyczy serwisu własnego lub podwykonawcy, pracownika czy firmy serwisowej posiadającej uprawnienia do tego typu czynności)
	Tak, Podać
	

	28. 
	Wykonawca zobowiązuje się zapewnić ciągłą dostępność do serwisu, tak by Zamawiający miał możliwość zgłoszenia awarii przez 24 godz./dobę, 7 dni w tygodniu, za pośrednictwem faksu lub e-maila.
	Tak


	

	29. 
	Czas reakcji Wykonawcy na zgłoszenie awarii  -  12 godzin w dni robocze, licząc od daty telefonicznego wezwania potwierdzonego faksem, telefonicznie  przy czym za czas reakcji uważa się czas od wezwania do momentu przyjazdu serwisanta. Jeżeli zgłoszenie  usterki będzie miało miejsce w piątek, czas reakcji może być wydłużony do 48 godzin, po uzgodnieniu ze zgłaszającym.
	Tak


	

	30. 
	Termin usunięcia awarii 72 godziny. W  okresie naprawy  trwającej dłużej niż 3 dni robocze Wykonawca zapewnia Zamawiającemu urządzenie zastępcze.
	Tak


	

	31. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie elektronicznej załączona do oferty a w formie elektronicznej i drukowanej  przy dostawie
	Tak
	

	32. 
	Statyw na kółkach, płyta montażowa, koszyczek na akcesoria
	Tak
	

	33. 
	Rok produkcji min . 2016
	Tak
	

	34. 
	Przyjmowanie zgłoszeń serwisowych przez wykonawcę co najmniej 7/24 godziny w dni robocze od poniedziałku do piątku
	TAK, 

podać godziny pracy
	


Wartość zadania nr 4.
	L.p.
	Elementy kosztów
	Wartość netto
	Wartość netto słownie
	VAT%
	VAT słownie
	Wartość brutto
	Wartość brutto słownie

	1
	Kapnograf do monitorowania przezskórnego pCO2  - 1 szt.
	
	
	
	
	
	

	2
	Dostawa, szkolenie, serwis i przeglądy gwarancyjne
	
	
	
	
	
	

	3
	Wartość całego zadania 

(suma pozycji 1 i 2)
	
	
	
	
	
	

	Okres gwarancji na zaoferowany sprzęt wynosi ………… miesięcy


Zadanie nr 5  - Stacja centralnego nadzoru z urządzeniami.
Zadanie nr 5.1. - Stacja centralnego nadzoru – 1 szt.

1. Producent: ……………………………………………………………………

2. Kraj pochodzenia:………………………………………………………………..

3. Urządzenie typ/model: ……………………………………………………………

Parametry graniczne bezwzględnie wymagane

	Lp.
	PARAMETRY TECHNICZNE I FUNKCJONALNE
	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Parametry oferowane

	1. 
	Komputer klasy PC o parametrach min.: 4 GB RAM, HDD 300 GB
	Tak
	

	2. 
	Monitor min. 22 cale o rozdzielczości min. 1920 x 1024
	Tak
	

	3. 
	Drukarka laserowa A4,mysz optyczna/laserowa , klawiatura
	Tak
	

	4. 
	System zarządzania danymi medycznymi pacjenta  umożliwiający prowadzenie elektronicznej dokumentacji medycznej, w nawiązaniu do wymogów Ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia. Kompatybilność z protokołem HL7
	Tak
	

	5. 
	Jednoczesny podgląd  min. 4 stanowisk w sieci. Możliwość podglądu do 16 lub 32 stanowisk opcja, szybkie przełączanie między grupami stanowisk. Podgląd szczegółowy wybranego stanowiska.
	Tak
	

	6. 
	Wyświetlanie wszystkich monitorowanych parametrów  i krzywych z możliwością edycji kolorów oraz kolejności ich wyświetlania. Możliwość dezaktywacji wybranych parametrów. Dostępny ekran dużych znaków
	Tak
	

	7. 
	Karta pacjenta umożliwiająca wypełnienie szczegółowych danych pacjenta(min.: nazwisko, imię, płeć, nr identyfikacyjny, masa ciała, wzrost, grupa krwi) z możliwością dodania własnych notatek 
	Tak
	

	8. 
	Możliwość zdalnego podglądu stanowiska centralnego na innych  stanowiskach komputerowych przy pomocy dedykowanego oprogramowania 
	Tak
	

	9. 
	Archiwizacja wszystkich monitorowanych parametrów  na jednego pacjenta– min. 700 godzin zapisu oraz min. 1000 godzin trendów graficznych.  
	Tak
	

	10. 
	Centrala z funkcją zdalnej konfiguracji ustawień pomiaru NIBP – możliwość regulacji przynajmniej odstępu pomiędzy pomiarami ciśnienia w trybie automatycznym i uruchomienia pomiaru
	Tak
	

	11. 
	Sygnalizacja alarmowa optyczna i akustyczna. Trzy kategorie alarmów. Automatyczny zapis informacji o alarmie do późniejszego wglądu (pamięć min. 1000 zdarzeń alarmów)
	Tak
	

	12. 
	Możliwość ustawienia granic alarmowych  wszystkich parametrów monitorowanych w zakresie min  3 poziomów ważności: ważny, średni, niski.
	Tak
	

	13. 
	Możliwość min. 6 stopniowego zawieszania alarmów oraz wyłączenia na stałe
	Tak
	

	14. 
	Dwukierunkowa komunikacja pomiędzy stanowiskiem centralnym a kardiomonitorami
	Tak
	

	15. 
	Bezprzewodowa komunikacja  monitorów z centralą, możliwość komunikacji poprzez sieć Ethernet (złącze RJ-45) ,złącze R-232.
	Tak
	

	16. 
	Komunikacja z użytkownikiem w języku polskim.
	Tak
	

	17. 
	Drukowanie raportów na drukarce laserowej formatu A4 lub zapis w postaci plików w formacie pdf:

- krzywych dynamicznych

- zapamiętanych zdarzeń alarmowych (z odcinkami krzywych dynamicznych) 

- tabeli alarmów 

- trendów graficznych
	Tak
	

	18. 
	Centrala wyposażona w funkcje obliczania dawek leków, parametrów hemodynamicznych, wentylacji, natlenowania i nerkowych
	Tak
	

	19. 
	Zasilacz UPS do podtrzymania pracy centrali.
	Tak
	

	20. 
	Dostawa, montaż, uruchomienie, konfiguracja oraz szkolenie personelu
	Tak
	

	21. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim przy dostawie
	Tak
	


Wartość zadania nr 5.1:

	L.p.
	Elementy kosztów
	Wartość netto
	Wartość netto słownie
	VAT%
	VAT słownie
	Wartość brutto
	Wartość brutto słownie

	1
	Stacja centralnego nadzoru – 1 szt.
	
	
	
	
	
	

	2
	Dostawa, szkolenie, serwis i przeglądy gwarancyjne
	
	
	
	
	
	

	3
	Wartość całego zadania 

(suma pozycji 1 i 2)
	
	
	
	
	
	

	Okres gwarancji na zaoferowany sprzęt wynosi ………… miesięcy


Zadanie nr 5.2 - Urządzenie do monitorowania funkcji życiowych – 4 szt. posiadające funkcje: 
 
     - monitorowanie liczby oddechów

                              - monitorowanie EKG trzyodprowadzeniowe

                              - monitorowanie ciśnienia tętniczego krwi metodą nieinwazyjną

                              - monitorowanie wysycenia hemoglobiny tlenem metodą przezskórną
1. Producent: ……………………………………………………………………

2. Kraj pochodzenia:………………………………………………………………..

3. Urządzenie typ/model: ……………………………………………………………

Parametry graniczne bezwzględnie wymagane

	Lp.
	PARAMETRY TECHNICZNE I FUNKCJONALNE
	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Parametry oferowane

	-
	Zasilanie

	22. 
	Zasilanie: sieciowe i akumulatorowe, automatyczne ładowanie akumulatora z sieci
	TAK
	

	23. 
	Alarmy stanu rozładowania
	TAK
	

	24. 
	Czas pracy przy zasilaniu akumulatorowym min. 2 godz.
	TAK
	

	-
	EKG

	25. 
	Odprowadzenia EKG: 3 oraz 5, Możliwość rozbudowy o monitorowanie 12 odprowadzeń
	TAK
	

	26. 
	Monitorowanie 12 odprowadzeń przy zastosowaniu odpowiedniego przewodu EKG(w zestawie 1 sztuka)
	TAK
	

	27. 
	Ilość odprowadzeń automatyczne wykrywana po podłączeniu odpowiedniego przewodu EKG
	TAK
	

	28. 
	Dostępne szybkości przesuwu krzywej EKG: min. 6,25mm/s, 12.5mm/s, 25mm/s, 50mm/s
	TAK
	

	29. 
	Wzmocnienie przebiegu EKG: min. x0.25, 0.5, 1, 2, AUTO
	TAK
	

	30. 
	Zakres pomiaru akcji serca:

Dorośli: min. 15~300 bpm
	TAK
	


	31. 
	Rozdzielczość: 1 ud/min
	TAK
	

	32. 
	Tryb pracy: Diagnoza, Monitorowanie, Operacja, ST
	TAK
	

	33. 
	Analiza odcinka ST w zakresie min. +/- 2,0 mV z prezentacją wszystkich odprowadzeń jednocześnie
	TAK
	

	34. 
	Analiza arytmii: min. 15 rodzajów zaburzeń arytmii
	TAK
	

	35. 
	Wykrywanie stymulatora, odporność na zakłócenia elektrochirurgiczne
	TAK
	

	36. 
	Alarmy: wizualny oraz dźwiękowy, przywoływanie zdarzeń alarmowych.
	TAK
	

	37. 
	Możliwość ustawienia granic alarmowych HR (górnych i dolnych) w zakresie min  3 poziomów ważności: ważny, średni, niski
	TAK
	

	38. 
	Możliwość min. 5 stopniowego zawieszania alarmów
	TAK
	

	-
	NIBP

	39. 
	Zakres pomiaru ciśnienia: min. 10-270 mmHg
	TAK
	

	40. 
	Dokładność pomiaru: max +/-5mmHg
	TAK
	

	41. 
	Zakres pulsu z NIBP: min. 40-240 bpm
	TAK
	

	42. 
	Możliwość pomiaru ciągłego
	TAK
	

	43. 
	Możliwość automatycznego cyklu pomiarowego z regulowanym interwałem czasowym min. od 1 do 480 minut
	TAK
	

	44. 
	Możliwość ustawienia granic alarmowych  (górnych oraz dolnych) ciśnienia skurczowego, rozkurczowego oraz średniego  w zakresie min  3 poziomów ważności: ważny, średni, niski
	TAK
	

	-
	SpO2

	45. 
	Moduł pomiarowy  zapewniający poprawne pomiary w warunkach niskiej perfuzji
	TAK
	

	46. 
	Zakres pomiaru: min. 0-100%
	TAK
	

	47. 
	Rozdzielczość min.   +/- 1 bpm
	TAK
	

	48. 
	Sposób wyświetlania w postaci krzywej dynamicznej oraz cyfrowej
	TAK
	


	49. 
	Alarmy
	TAK
	

	50. 
	Zakres pulsu: min. 20-300 bpm
	TAK
	

	51. 
	Możliwość ustawienia granic alarmowych  saturacji oraz PR (górnych oraz dolnych) w  zakresie min  3 poziomów ważności: ważny, średni, niski
	TAK
	

	52. 
	Funkcja sygnalizacji dźwiękowej zmian SpO2
	TAK
	

	-
	TEMPERATURA

	53. 
	Zakres pomiaru: min. 0-50 (C
	TAK
	

	54. 
	Dokładność pomiaru: max +/- 0,1 (C
	TAK
	

	55. 
	Rozdzielczość pomiaru:  max +/- 0,1 (C
	TAK
	

	56. 
	Sposób wyświetlania - wartości cyfrowe
	TAK
	

	-
	RESPIRACJA

	57. 
	Szybkość przesuwu krzywej respiracji min. :6,25mm/s, 12.5mm/s, 25mm/s,
	TAK
	

	58. 
	Zakres pomiaru: min. 0-150 odd./min.
	TAK
	

	59. 
	Dokładność pomiaru: max +/- 1 rpm
	TAK
	

	60. 
	Sposób wyświetlania- w postaci krzywej dynamicznej oraz wartości cyfrowej
	TAK
	

	61. 
	Alarmy bezdechu w granicy min.5-120 sekund
	TAK
	

	62. 
	Możliwość ustawienia granic alarmowych  respiracji (górnych oraz dolnych) w  zakresie min  3 poziomów ważności: ważny, średni, niski
	TAK
	

	63. 
	Możliwość wyboru z pozycji kardiomonitora odprowadzenia użytego do pomiaru oddechu w celu dopasowania do różnych sposobów oddychania .Co najmniej 2 pary odprowadzeń
	TAK
	

	-
	EKRAN

	64. 
	TFT min. 12” z możliwością regulacji min. 5 poziomów jasności ekranu.
	TAK
	

	65. 
	Rozdzielczość monitora min. 1024x768 dpi
	TAK
	

	66. 
	Możliwość wyświetlania jednocześnie min. 8 krzywych z możliwością edycji ich kolejności, szerokości oraz ukrywania nieaktywnych parametrów
	TAK
	

	67. 
	Dane wyświetlane cyfrowo:

a. częstość akcji serca

b. średnie ciśnienie tętnicze

c. ciśnienie skurczowe

d. ciśnienie rozkurczowe

e. wartość saturacji

f. wartość respiracji

g. temperatura – 2 kanały

h. wartość różnicowa temperatury
	TAK
	

	68. 
	Możliwość programowej dezaktywacji poszczególnych modułów pomiarowych
	TAK
	

	-
	TRENDY

	69. 
	Pamięć trendu min 150  godz.
	TAK
	

	70. 
	Pamięć dla wszystkich mierzonych parametrów
	TAK
	

	-
	Inne

	71. 
	Wszystkie monitory wyposażone w moduły wieloparametrowy będący również monitorem transportowym  z ekranem dotykowym, wsuwane do obudowy monitora. Zasilanie w transporcie na min. 120 minut
	TAK
	

	72. 
	Waga kompletnego monitora z modułem transportowym: max 10 kg
	TAK
	

	73. 
	Klawiatura alfanumeryczna do wprowadzania danych pacjenta: min. nazwisko, płeć, nr identyfikacyjny, waga, wzrost, grupa krwi
	TAK
	

	74. 
	Min. 6 poziomów regulacji głośności alarmów
	TAK
	

	75. 
	Monitor przygotowany do prostej rozbudowy o pomiar etCO2 – wbudowane zarezerwowane gniazdo obsługujące technologię plug-and-play.
	TAK
	

	76. 
	Pamięć wewnętrzna:

-min.200 epizodów arytmii z zapisem krzywych

-min 200 ostatnich zdarzeń alarmowych z zapisem krzywych z okresu min.12 sekund

-min. 1500 grup pomiarów NIBP
	TAK
	

	77. 
	Menu w języku polskim
	TAK
	

	78. 
	Łatwa obsługa za pomocą pokrętła nawigacyjnego lub ekranu dotykowego; szybki dostęp z najczęściej używanymi funkcjami (możliwość edycji).
	TAK
	

	79. 
	Monitor wyposażony w min. port USB; gniazdo kart SD; gniazdo synchronizacji z defibrylatorem oraz gniazdo wezwania pielęgniarki
	TAK
	

	80. 
	Monitor przystosowany do pracy w standardowej sieci Ethernet (złącze RJ-45) oraz do pracy w sieci  poprzez złącze  RS 232, w zależności od okablowania dostępnego w danym pomieszczeniu.
	TAK
	

	81. 
	Bezprzewodowa komunikacja ze stanowiskiem centralnego monitorowania
	TAK
	




- rozdzielczość max. 1 mmHg.

	
	TAK
	
	

	82. 
	Możliwość rozbudowy o moduły pomiarowe C.O., ICG, gazów anestetycznych, drukarkę termiczną,
	TAK
	

	-
	AKCESORIA

	83. 
	Akcesoria (dla 1 kardiomonitora):
- mankiet do pomiaru NIBP, rozmiar średni dla dorosłych- 2 szt.
- wąż NIBP – 2 szt.
- kabel EKG 5-odprowadzeniowy – 2 szt.
- wielorazowy czujnik SPO2 typu klips dla dorosłych

- ramie mocujące do ściany
- zestaw akcesoriów do modułów wieloparametrowego oraz modułów
  kapnometrii
	TAK
	

	-
	Pozostałe wymagania dla całego zadania nr 5

	84. 
	Gwarancja min. 24 miesiące – dotyczy całego zadania.
	TAK
	

	85. 
	Gwarancja dostępności części zamiennych min. 8 lat – dotyczy całego zadania.
	TAK
	

	86. 
	Rok produkcji min. 2016 dotyczy całego zadania
	TAK
	

	87. 
	Deklaracja zgodności, certyfikat CE, wpis do rejestru wyrobów medycznych / zgłoszenie do prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych lub dokument równoważny dopuszczający do obrotu w UE – dotyczy całego zadania.
	TAK
	

	88. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim przy dostawie
	TAK
	

	89. 
	Przyjmowanie zgłoszeń serwisowych przez wykonawcę co najmniej 7/24 godziny w dni robocze od poniedziałku do piątku
	TAK, 

podać godziny pracy
	


Wartość zadania nr 5.2:
	L.p.
	Elementy kosztów
	Wartość netto
	Wartość netto słownie
	VAT%
	VAT słownie
	Wartość brutto
	Wartość brutto słownie

	1
	Urządzenie do monitorowania funkcji życiowych posiadające funkcje – 4 szt.
 - monitorowanie liczby oddechów

 - monitorowanie EKG trzyodprowadzeniowe

 - monitorowanie ciśnienia tętniczego krwi metoda nieinwazyjną

 - monitorowanie wysycenia hemoglobiny tlenem metodą przezskórną
	
	
	
	
	
	

	2
	Dostawa, szkolenie, serwis i przeglądy gwarancyjne
	
	
	
	
	
	

	3
	Wartość całego zadania 

(suma pozycji 1 i 2)
	
	
	
	
	
	

	Okres gwarancji na zaoferowany sprzęt wynosi ………… miesięcy


Wartość całego zadania nr 5:
	L.p.
	Elementy kosztów
	Wartość netto
	Wartość netto słownie
	VAT
%
	VAT słownie
	Wartość brutto
	Wartość brutto słownie

	1
	Stacja centralnego nadzoru – 1 szt.
	
	
	
	
	
	

	2
	Urządzenie do monitorowania funkcji życiowych posiadające funkcje – 4 szt.
 - monitorowanie liczby oddechów

 - monitorowanie EKG trzyodprowadzeniowe

 - monitorowanie ciśnienia tętniczego krwi metoda nieinwazyjną

 - monitorowanie wysycenia hemoglobiny tlenem metodą przezskórną
	
	
	
	
	
	

	3
	Dostawa, szkolenie, serwis i przeglądy gwarancyjne
	
	
	
	
	
	

	4
	Wartość całego zadania 

(suma pozycji 1,2 i 3
	
	
	
	
	
	

	Okres gwarancji na zaoferowany sprzęt wynosi ………… miesięcy


Zadanie nr 6  - Defibrylator – 1 szt.
1. Producent: ……………………………………………………………………

2. Kraj pochodzenia:………………………………………………………………..

3. Urządzenie typ/model: ……………………………………………………………

Parametry graniczne bezwzględnie wymagane

	Lp.
	Opis parametru, funkcji
	Parametr punktowany
	Wymogi graniczne TAK/NIE
	Parametry oferowane


	I.
	Parametry ogólne
	
	TAK
	

	1. 
	Defibrylator transportowy, wyposażony w uchwyt do przenoszenia
	
	TAK
	

	2. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim przy dostawie
	
	TAK
	

	3. 
	Szkolenie personelu.
	
	TAK
	

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

Możliwość zapisania wyniku autotestu w pamięci urządzenia.
	
	TAK
	

	5. 
	Odporność na ingerencję ciał stałych i cieczy: min. IP44
	
	TAK, PODAĆ
	

	6. 
	Defibrylator spełnia wymogi normy określającej odporność na uderzenia IEC- 60068-2-27: 2008 lub równoważnej.
	
	TAK

PODAĆ
	

	7. 
	Minimalny zakres temperatur pracy defibrylatora: -5 do 45°C
	
	TAK, PODAĆ
	

	II.
	Wymiary i waga
	
	x
	

	8. 
	Waga z akumulatorem, zewnętrznymi łyżkami i uchwytem do zewnętrznych łyżek max. 7,0 kg
	
	TAK

PODAĆ
	

	III.
	Ekran
	
	
	

	9. 
	Ekran kolorowy, pojedynczy, z aktywną matrycą TFT. Przekątna ekranu min. 6,5 ".
	
	TAK, PODAĆ
	

	10. 
	Rozdzielczość ekranu min: 640 x 480 pikseli
	
	TAK, PODAĆ
	

	11. 
	Możliwość wyświetlenia jednoczasowo 4 lub więcej krzywych dynamicznych
	
	TAK, PODAĆ
	

	12. 
	Funkcja przewodnika z ilustracjami wskazującymi rozwiązanie problemów oraz sposobów rozmieszczenia czujników.
	
	TAK


	

	13. 
	Funkcja wyświetlania ekranu powiększonych wartości numerycznych parametrów życiowych wraz z min. 1 krzywą EKG
	
	TAK
	

	IV.
	Zasilanie
	
	x
	

	14. 
	Monitory zasilane elektrycznie

230 VAC/50 Hz ±10%
	
	TAK

PODAĆ
	

	15. 
	Zasilanie akumulatorowe
	
	TAK
	

	16. 
	Automatyczne ładowanie akumulatora przy podłączeniu defibrylatora do sieciowego zasilania elektrycznego
	
	TAK
	

	17. 
	Akumulator zapewniający min 100 wyładowań z energią maksymalną
	
	TAK, PODAĆ
	

	18. 
	Akumulator zapewniający min 40 wyładowań z energią maksymalną przy temperaturze 0°C.
	
	TAK, PODAĆ
	

	19. 
	Monitorowanie przy pracy z zasilaniem akumulatorowym - minimum 160 minut
	
	TAK, PODAĆ
	

	20. 
	Czas ładowania akumulatora max 3 godziny
	
	TAK, PODAĆ
	

	21. 
	Wskaźnik naładowania i komunikat rozładowania akumulatora. Stan rzeczywisty naładowanej baterii widoczny na ekranie defibrylatora.
	
	TAK
	

	V.
	Defibrylacja
	
	x
	

	22. 
	Defibrylacja dwufazowa
	
	TAK
	

	23. 
	Defibrylacja ręczna
	
	TAK
	

	24. 
	Defibrylacja synchroniczna umożliwiająca przeprowadzenie kardiowersji
	
	TAK
	

	25. 
	Defibrylacja półautomatyczna, AED
	
	TAK
	

	26. 
	Funkcja wspomagania wykonywania CPR. Wyświetlanie na ekranie defibrylatora graficznych wskazówek wykonania procedury CPR. Funkcja akustycznego narzucania tempa uciśnięć (ud/min)
	
	TAK


	

	27. 
	Zakres wyboru energii w J min. 2 – 250 J
	
	TAK, PODAĆ
	

	28. 
	Ilość stopni dostępności energii defibrylacji zewnętrznej min. 14
	
	TAK, PODAĆ
	

	29. 
	Wyzwalanie defibrylacji z łyżek defibrylacyjnych i z panelu czołowego
	
	TAK
	

	30. 
	Czas ładowania do energii 200 [J] mniej niż 4 sekundy

(zarówno dla pracy na zasilaniu akumulatorowym jak i sieciowym)
	
	TAK

PODAĆ
	

	31. 
	Czas ładowania do energii maksymalnej: mniej niż 5 sekund
	
	TAK, PODAĆ
	

	VI.
	Monitorowanie parametrów życiowych
	
	x
	

	32. 
	EKG

Wyświetlanie min. 1 odprowadzenia EKG

Wybór wyświetlanego odprowadzenia EKG z:łyżek defibrylatora, I, II, III

Zakres pomiarowy tętna: min. 15 ÷ 300 ud./min.

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

Szybkie przywrócenie zapisu EKG po defibrylacji lub kardiowersji, max 3 sekundy.
	
	TAK

PODAĆ
	

	33. 
	Możliwość wyboru rodzaju wykrywania QRS przez użytkownika w zależności od kategorii pacjenta.
	
	TAK

PODAĆ
	

	34. 
	Analiza arytmii

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

PODAĆ
	

	35. 
	Możliwość rozbudowy o zapis min. 160 godzin ciągłego pomiaru EKG
	160 i powyżej -10 pkt.
poniżej 160 -0 pkt.
	TAK/NIE ,PODAĆ
	

	36. 
	Możliwość rozbudowy o pomiar SpO2
Pomiar przy użyciu wodoszczelnego czujnika typu klips. Zakres pomiarowy od 0 – 100%. Dokładność pomiaru min. : +/-2%SpO2 (80%≦SpO2≦100% SpO2). Zakres pomiaru pulsu min. od 30 do 250 uderz/min.
	
	TAK

PODAĆ


	

	37. 
	Możliwość rozbudowy o pomiar CO2
pomiar CO2 w strumieniu głównym u niezaintubowanych przy użyciu dedykowanych adapterów z jednoczesną możliwością prowadzenia tlenoterapii. 
Pomiar u zaintubowanych.

Zakres pomiarowy min: 0-100 mm Hg

Gotowość do pracy po podłączeniu czujnika pomiarowego max. 10sek
	
	TAK

PODAĆ
	

	38. 
	Możliwość rozbudowy o pomiar NIBP metodą oscylometryczną. Pomiar ręczny i okresowy z okresem pomiaru regulowanym w zakresie min. 2 – 480 min.
	
	TAK

PODAĆ
	

	39. 
	Możliwość rozbudowy urządzenia o moduł Bluetooth pozwalający na przesyłanie wyników testów urządzenia oraz krzywych do urządzeń zewnętrznych.
	
	TAK, PODAĆ
	

	40. 
	Możliwość rozbudowy o moduł Bluetooth pozwala na przesyłanie krzywych i danych liczbowych do monitora funkcji życiowych pacjenta.
	TAK – 5pkt.
NIE- 0 pkt.
	TAK/NIE
	

	VII.
	Alarmy
	
	x
	

	41. 
	Alarm VPC/PPK
	
	TAK
	

	42. 
	Alarmy techniczne z podaniem przyczyny
	
	TAK


	

	43. 
	Alarmy wszystkich mierzonych parametrów życiowych
	
	TAK
	

	44. 
	Możliwość wyciszenia alarmu na min 2 minuty.
	
	TAK, PODAĆ
	

	45. 
	Możliwość zawieszenia alarmów na min 2 minuty.
	
	TAK, PODAĆ
	

	VIII.
	Drukowanie
	
	x
	

	46. 
	Wbudowana drukarka termiczna
	
	TAK
	

	47. 
	Wydruki na papierze termicznym
	
	TAK
	

	48. 
	Wydruki na żądanie
	
	TAK
	

	49. 
	Wydruki automatyczne
	
	TAK
	

	50. 
	Pamięć i możliwość wydrukowania min 1500 sekund raportów z defibrylacji
	
	TAK, PODAĆ
	

	51. 
	Pamięć z możliwością wydruku min. 20 godzinnych trendów monitorowanych parametrów
	
	TAK

PODAĆ
	

	52. 
	Możliwość wydrukowania raportu z autotestu.
	
	TAK
	

	53. 
	Pamięć z możliwością wydruku min. 24 godzinnych trendów monitorowanych parametrów
	24 i powyżej – 5pkt.
poniżej 24 – 0 pkt.
	TAK/NIE

PODAĆ
	

	54. 
	Funkcja pozwalająca na wydruk raportu zawierającego krzywą i nazwę leku podanego pacjentowi. Możliwość zdefiniowania i zapisania w pamięci defibrylatora nazw minimum 4 leków.
	4 i powyżej – 10 pkt.
poniżej 4- 0 pkt.
	TAK/NIE

PODAĆ
	

	IX.
	Wyposażenie
	
	
	

	55. 
	- Łyżki do defibrylacji dla pacjentów dorosłych

- Kabel EKG min. 3 odprowadzeniowy 1 szt.
	
	TAK, PODAĆ
	

	X.
	INNE
	
	x
	

	56.
	Rok produkcji min. 2016
	
	TAK
	

	57.
	Instrukcja w języku polskim przy dostawie
	
	TAK
	

	58.
	Okres gwarancji min. 24 m-ce
	
	TAK
	

	59.
	Dostępność części zamiennych min 8 lat
	
	TAK
	

	60.
	Deklaracja zgodności, certyfikat CE, wpis do rejestru wyrobów medycznych / zgłoszenie do prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych lub dokument równoważny dopuszczający do obrotu w UE
	
	TAK


	

	61.
	Przyjmowanie zgłoszeń serwisowych przez wykonawcę co najmniej 7/24 godziny w dni robocze od poniedziałku do piątku
	TAK, 

podać godziny pracy
	
	


Wartość zadania nr 6:

	L.p.
	Elementy kosztów
	Wartość netto
	Wartość netto słownie
	VAT%
	VAT słownie
	Wartość brutto
	Wartość brutto słownie

	1
	Defibrylator – 1 szt.
	
	
	
	
	
	

	2
	Dostawa, szkolenie, serwis i przeglądy gwarancyjne
	
	
	
	
	
	

	3
	Wartość całego zadania 

(suma pozycji 1 i 2)
	
	
	
	
	
	

	Okres gwarancji na zaoferowany sprzęt wynosi ………… miesięcy


Zadanie nr 7 – Łóżko wielofunkcyjne sterowane elektrycznie – 4 szt.
1. Producent: ……………………………………………………………………

2. Kraj pochodzenia:………………………………………………………………..

3. Urządzenie typ/model: ……………………………………………………………

Parametry graniczne bezwzględnie wymagane

	LP.
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMETRY OFEROWANE

	1. 
	Kolumnowe łóżko wytworzone w antybakteryjnej  nanotechnologii srebra (w częściach tworzywowych i lakierze) - fabrycznie nowe. Rok produkcji 2017 Wszystkie poniższe parametry potwierdzone Oświadczeniem producenta w języku producenta i w języku polskim (dołączyć do oferty)
	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, pozycja Trendelenburga i anty-Trendelenburga

Pilot z możliwością blokowania i odblokowywania funkcji elektrycznych za pomocą kluczyka
	TAK
	

	5. 
	Łóżko wielofunkcyjne, wielopozycyjne z możliwością uzyskania pozycji krzesła kardiologicznego
	TAK
	

	6. 
	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
	

	7. 
	Leże łóżka czterosegmentowe, z trzema segmentami ruchomymi
	TAK
	

	8. 
	Elektryczna regulacja wysokości leża
	TAK
	

	9. 
	Minimalna wysokość leża od podłogi nie więcej niż  410 mm w celu zmniejszenia ryzyka tzw. wypadnięcia pacjenta z łóżka. Wymiar dotyczy powierzchni, na której spoczywa materac
	TAK
	

	10. 
	Maksymalna wysokość leża od podłogi minimum 700 mm. Wymiar dotyczy powierzchni, na której spoczywa materac.
	TAK
	

	11. 
	Elektryczna regulacja oparcia pleców w zakresie od 0 o   do min 70 o
	TAK
	

	12. 
	Elektryczna regulacja pozycji  Trendelenburga - regulacja z pilota przewodowego min. 15o.
	TAK
	

	13. 
	Elektryczna regulacja pozycji anty – Trendelenburga - regulacja z pilota przewodowego min. 15o.
	TAK
	

	14. 
	Elektryczna regulacja funkcji autokontur - jednoczesne uniesienia części plecowej do min. 70( oraz  segmentu uda  do min. 40o
	TAK
	

	15. 
	Elektryczna regulacja segmentu uda w zakresie od 0 o   do min. 40o
	TAK
	

	16. 
	Funkcja autoregresji oparcia pleców min. 120 mm zabezpieczająca przed tzw. wypychaniem szczytu od strony nóg
	TAK
	

	17. 
	Segment podudzia regulowany za pomocą mechanizmu zapadkowego
	TAK
	

	18. 
	Możliwość ustawienia segmentów uda i podudzia w sposób umożliwiający ułożenie nóg pacjenta w jednej linii pod kątem.
	
	

	19. 
	Konstrukcja łóżka wykonana ze stali 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
	

	20. 
	Wbudowany akumulator wykorzystywany do sterowania funkcjami łóżka w przypadku zaniku zasilania lub w przypadku przewożenia pacjenta
	TAK
	

	21. 
	Segmenty leża wypełnione płytą przezierną dla promieniowania RTG
	TAK
	

	22. 
	4 koła o średnicy min. 150 mm, z czego 2 z indywidualną blokadą jazdy i obrotu
	TAK
	

	23. 
	Podwozie zaopatrzone w osłony z tworzywa wykonanego z zastosowaniem nanotechnologii srebra. 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
	

	24. 
	Prześwit pod podwoziem o wysokości min. 195 mm i na długości min. 1050 mm, aby umożliwić swobodny najazd podnośnika chorego
	TAK
	

	25. 
	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
	TAK
	

	26. 
	Odległość szczytu przy głowie pacjenta od podwozia pozwalająca personelowi na swobodne przemieszczanie łóżka (palce stóp nie uderzają w podwozie)
	TAK
	

	27. 
	Rama leża wyposażona w:

- krążki  odbojowe w narożach leża,

- sworzeń wyrównania potencjału,

- trzy listwy ze stali nierdzewnej do mocowania wyposażenia (jedna listwa za głową pacjenta, dwie pozostałe po bokach leża)

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

- minimum 6 haczyków do zawieszania np. woreczków na płyny fizjologiczne – min. po trzy haczyki z dwóch stron leża
	TAK
	

	28. 
	Możliwość montażu wieszaka kroplówki w czterech narożach ramy leża
	TAK
	

	29. 
	Dopuszczalne obciążenie robocze min. 250 kg
	TAK
	

	30. 
	Elementy wyposażenia łóżka:

- materac piankowy o grubości 10 mm w tkaninie nieprzemakalnej, paroprzepuszczalnej, antybakteryjnej, trudnopalnej, antyalergicznej, nieprzenikalnej dla roztoczy – 1 szt.

- materac przeciwodleżynowy zmiennociśnieniowy – nakładka na materac piankowy - składający się z  16 komór poprzecznych wykonanych z poliuretanu, trwale zespolonych (budowa monolityczna) w celu eliminacji ryzyka kontaktu pacjenta z podłożem;

Skuteczność profilaktyki i leczenia odleżyn do 2 stopnia włącznie według skali 4 stopniowej u  pacjentów o wadze do 150 kg;

Maksymalna waga materaca 4 kg

Komory napełniające się powietrzem i opróżniane na przemian co  druga w stałym cyklu;

Obniżone komory w sekcji pięt w celu optymalnej redystrybucji ciśnienia wywieranego na pięty;

Funkcja trybu statycznego pielęgnacyjnego;

Elastyczne pasy do mocowania na materacu piankowym;

Wbudowany filtr powietrza; Wskaźnik niskiego ciśnienia; Materac wyposażony w zasilacz pneumatyczny – pompę  z możliwością  zawieszenia go na ramie łóżka;

Ciśnienie wytwarzane przez pompę regulowane w zależności od wagi i ułożenia pacjenta według wskazań czytelnej etykiety umieszczonej na pompie w zakresie  minimum od 20 mmHg (±10) do 60 mmHg(±20), cicha praca pompy - max 21dB;

Miękki, elastyczny pokrowiec zewnętrzny, paroprzepuszczalny, wodoszczelny, wykonany z tkaniny poliestrowej pokrytej poliuretanem o przepuszczalności pary wodnej na poziomie min. 600 gr/m²/24H, zamykany na suwak z okapnikiem, przeznaczony do prania w temp. 95 st C i suszenia w suszarce oraz do dezynfekcji powierzchniowej, dostosowany do czyszczenia środkami na bazie roztworu chloru, odporny na penetrację przez krew i płyny fizjologiczne, odporny na penetrację przez patogeny pochodzące z krwi, odporny na penetrację przez bakterie. 
- poręcze boczne lakierowane – 2 sztuki

Poręcze boczne lakierowane 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.

Poręcze wykonane  z 3 profili stalowych o średnicy minimum 25 mm składane wzdłuż ramy leża. Poręcze z zatrzaskami znajdującymi się pod leżem. Montaż i demontaż poręczy bez użycia jakichkolwiek pokręteł, narzędzi
	TAK
	

	31. 
	Gwarancja minimum 36 miesięcy. (materac objęty oddzielną gwarancją minimum 24 miesiące)
	TAK, podać
	

	32. 
	Certyfikaty potwierdzające antybakteryjność lakieru i tworzywa
	TAK
	

	33. 
	Łóżko dostarczone w oryginalnym opakowaniu producenta
	TAK
	

	34. 
	Powierzchnie łóżka odporne na środki dezynfekcyjne
	TAK
	

	35. 
	Deklaracja zgodności,  wpis do rejestru wyrobów medycznych / zgłoszenie do prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych lub dokument równoważny dopuszczający do obrotu w UE
	TAK
	

	36. 
	Rok produkcji mi. 2016
	TAK
	

	37. 
	Dostępność części zamiennych min. 8 lat
	TAK
	

	38. 
	Przyjmowanie zgłoszeń serwisowych przez wykonawcę co najmniej 7/24 godziny w dni robocze od poniedziałku do piątku
	TAK, 

podać godziny pracy
	


Wartość zadania nr 7:

	L.p.
	Elementy kosztów
	Wartość netto
	Wartość netto słownie
	VAT%
	VAT słownie
	Wartość brutto
	Wartość brutto słownie

	1
	Łóżko wielofunkcyjne sterowane elektrycznie – 4 szt.
	
	
	
	
	
	

	2
	Dostawa, szkolenie, serwis i przeglądy gwarancyjne
	
	
	
	
	
	

	3
	Wartość całego zadania 

(suma pozycji 1 i 2)
	
	
	
	
	
	

	Okres gwarancji na zaoferowany sprzęt wynosi ………… miesięcy


Zadanie nr 8 – Sprzęt do szybkich oraz regulowanych przetoczeń płynów  – 2 szt.
1. Producent: ……………………………………………………………………

2. Kraj pochodzenia:………………………………………………………………..

3. Urządzenie typ/model: ……………………………………………………………

Parametry graniczne bezwzględnie wymagane

	Lp.
	Nazwa parametru
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

/podać wartość , opisać/

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

	2.
	Strzykawki montowane od czoła a nie 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.
	Możliwość programowania biblioteki leków bezpośrednio z klawiatury pompy (bez konieczności stosowania zewnętrznego urządzenia)
	TAK
	

	14.
	Dostępność oprogramowania komputerowego do tworzenia i przesyłania do pompy biblioteki leków (pod systemem Windows)
	TAK
	

	15.
	Regulowane progi ciśnienia w zakresie od 50 do 1000 mm Hg , min. 10 poziomów okluzji
	TAK
	

	16.
	Zmiana progu ciśnienia okluzji bez przerywania infuzji.
	TAK
	

	17.
	Automatyczna redukcja bolusa okluzyjnego.
	TAK
	

	18.
	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
	

	19.
	Historia obejmująca minimum 100 wpisów z datą i godziną zdarzenia
	TAK
	

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

	21.
	Czas ładowania akumulatora do 100 % po pełnym rozładowaniu - poniżej 5 h
	TAK
	

	22.
	Mocowanie pojedynczej pompy do statywów oraz stacji dokujących nie wymaga  odłączania lub dołączania uchwytu mocującego lub jakichkolwiek innych części.
	TAK
	

	23.
	Uchwyt do przenoszenia pompy nie wymagający odłączania przy mocowaniu pomp w stacjach dokujących.
	TAK
	

	24. 
	Instalacja pompy w stacji dokującej:

· mocowanie z automatyczną blokadą, bez konieczności przykręcania.

· alarm nieprawidłowego mocowania.

· pompy mocowane niezależnie, jedna nad drugą,

· automatyczne przyłączenie zasilania ze stacji dokującej,

· automatyczne przyłączenie portu komunikacyjnego ze stacji dokującej,
	TAK
	

	25.
	Możliwość komunikacji pomp umieszczonych w stacjach dokujących poprzez sieć LAN z oprogramowaniem zewnętrznym, służącym do:

· podglądu przebiegu infuzji dla każdej pompy w formie graficznego wykresu (trendu),

· podglądu parametrów infuzji dla każdej pompy,

· prezentacji alarmów w pompach oraz wyświetlania ich przyczyny,

· archiwizacji informacji o przeprowadzonych infuzjach.
	TAK
	

	26.
	Zasilanie pomp mocowanych poza stacją dokującą bezpośrednio z sieci energetycznej – niedopuszczalny jest zasilacz zewnętrzny.
	TAK
	

	27.
	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
	

	28.
	Napisy na wyświetlaczu w języku polskim
	TAK
	

	29.
	Instrukcja obsługi w języku polskim przy dostawie
	TAK
	

	30.
	Waga do 2,5 kg
	TAK
	

	31.
	Zasilanie 230 V AC, 50 Hz  +10% , -15% oraz 12 V DC
	TAK
	

	32.
	Deklaracja zgodności, certyfikat CE, wpis do rejestru wyrobów medycznych / zgłoszenie do prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych lub dokument równoważny dopuszczający do obrotu w UE
	TAK
	

	33.
	Dostępność części zamiennych przez 8 lat
	TAK
	

	34.
	Okres gwarancji min. 24 m-ce.
	TAK
	

	35.
	Rok produkcji min. 2016
	TAK
	

	36. 
	Przyjmowanie zgłoszeń serwisowych przez wykonawcę co najmniej 7/24 godziny w dni robocze od poniedziałku do piątku
	TAK, 

podać godziny pracy
	


Wartość zadania nr 8:

	L.p.
	Elementy kosztów
	Wartość netto
	Wartość netto słownie
	VAT%
	VAT słownie
	Wartość brutto
	Wartość brutto słownie

	1
	Sprzęt do szybkich  oraz regulowanych przetoczeń płynów – 2 szt.
	
	
	
	
	
	

	2
	Dostawa, szkolenie, serwis i przeglądy gwarancyjne
	
	
	
	
	
	

	3
	Wartość całego zadania 

(suma pozycji 1 i 2)
	
	
	
	
	
	

	Okres gwarancji na zaoferowany sprzęt wynosi ………… miesięcy


Zadanie nr 9 – Elektryczne urządzenie do ssania  – 2 szt.
1. Producent: ……………………………………………………………………

2. Kraj pochodzenia:………………………………………………………………..

3. Urządzenie typ/model: ……………………………………………………………

Parametry graniczne bezwzględnie wymagane

	Lp.
	Nazwa parametru
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany
/podać wartość , opisać/

	1
	Pompa próżniowa bezolejowa, membranowa
	TAK
	

	2
	Ssak przystosowany do pracy ciągłej 24 godziny na dobę
	TAK
	

	3
	Poziom podciśnienia maksymalny min. 93 kPa
	TAK
	

	4
	Ustawianie poziomu podciśnienia za pomocą zaworu
	TAK
	

	5
	Zawór bezpieczeństwa chroniący przed nadmiernym ssaniem
	TAK
	

	6
	Filtr antybakteryjny, hydrofobowy
	TAK
	

	7
	Zbiornik z poliwęglanu o pojemności 2 litry.

Pokrywa metalowa lub poliwęglanowa.
Temperatura sterylizacji 121 C
	TAK
	

	8
	Przewód silikonowy pacjenta dł. min. 1,5 mb
	TAK
	

	9
	Zasilanie 230 V 50/60 Hz
	TAK
	

	10
	Wydajność maksymalna min. 40 l / min powietrza
	TAK
	

	11
	Wózek jezdny z koszem, minimum 2 koła z hamulcami
	TAK
	

	12
	Możliwość zdjęcia z wózka i użycia jako ssak przenośny
	TAK
	

	13
	Maksymalna waga ssaka po zdjęciu z wózka do 10 kg
	TAK
	

	15
	Możliwość doposażenia ssaka w sterownik nożny mocowany na przewodzie o długości minimum 3 metry
	TAK
	

	16
	Możliwość rozbudowy ssaka o system zabezpieczający przed przelaniem działający w oparciu o bezdotykowy czujnik objętościowy – automatyczne wyłącznie pompy ssaka po napełnieniu zbiornika na wydzielinę
	TAK
	

	17
	Głośność do 45dB
	TAK
	

	18
	Wyposażenie ssaka:
- zbiornik 2 litry z pokrywom metalową lub poliwęglanową przystosowany do sytemu wkładów jednorazowych – min. 1 sztuka
	TAK
	

	
	- wózek jezdny z koszem na akcesoria i szyną do mocowania zbiorników – min. 1 sztuka
	TAK
	

	19
	Gwarancja min 24 miesiące
	TAK
	

	20
	Instrukcja obsługi w języku polskim przy dostawie
	TAK
	

	21
	Dostępność części zamiennych - min. 8 lat
	TAK
	

	22
	Deklaracja zgodności, certyfikat CE, wpis do rejestru wyrobów medycznych / zgłoszenie do prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych lub dokument równoważny dopuszczający do obrotu w UE
	TAK
	

	23
	Rok produkcji min. 2016
	TAK
	

	24
	Przyjmowanie zgłoszeń serwisowych przez wykonawcę co najmniej 7/24 godziny w dni robocze od poniedziałku do piątku
	TAK, 

podać godziny pracy
	


Wartość zadania nr 9:

	L.p.
	Elementy kosztów
	Wartość netto
	Wartość netto słownie
	VAT%
	VAT słownie
	Wartość brutto
	Wartość brutto słownie

	1
	Elektryczne urządzenie do ssania – 2 szt.
	
	
	
	
	
	

	2
	Dostawa, szkolenie, serwis i przeglądy gwarancyjne
	
	
	
	
	
	

	3
	Wartość całego zadania 

(suma pozycji 1 i 2)
	
	
	
	
	
	

	Okres gwarancji na zaoferowany sprzęt wynosi ………… miesięcy


Zadanie nr 10 – Nebulizator z wyposażeniem  – 4 szt.
1. Producent: ……………………………………………………………………

2. Kraj pochodzenia:………………………………………………………………..

3. Urządzenie typ/model: ……………………………………………………………

Parametry graniczne bezwzględnie wymagane

	L.p.
	Parametry
	Parametry wymagane
	Parametr oferowany (należy podać opis)

	
	Zakres stosowania:
	X
	

	1
	Pneumatyczny, przeznaczony do pracy ciągłej, zapewniający precyzyjne podawanie aerozolu.
	TAK
	

	2
	Urządzenie przeznaczone do pracy w szpitalu.
	TAK
	

	3
	Możliwość rozpylania wszystkich rodzajów leków wziewnych
	TAK
	

	4
	Programy umożliwiające zapamiętanie wszystkich ustawień
	TAK
	

	5
	Wydajność sprężarki: minimum 15 l/min.
	TAK
	

	6
	Maksymalne ciśnienie minimum 3 bar
	TAK
	

	7
	Programowanie czasu inhalacji w zakresie minimum 1-99 minut
	TAK
	

	8
	Poziom głośności do 70 dB
	TAK
	

	9
	Częstotliwość wibracji min. 90Hz max. 110 Hz
	TAK
	

	10
	Poziom natężenia wibracji min. 0-110 dB
	TAK
	

	11
	Gwarancja min 24 m-ce
	TAK
	

	12
	Rok produkcji min. 2016
	TAK
	

	13
	Deklaracja zgodności, certyfikat CE, wpis do rejestru wyrobów medycznych / zgłoszenie do prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych lub dokument równoważny dopuszczający do obrotu w UE
	TAK
	

	14
	Instrukcja obsługi w języku polskim przy dostawie
	TAK
	

	15
	Dostępność części zamiennych min. 8 lat
	TAK
	

	16
	Przyjmowanie zgłoszeń serwisowych przez wykonawcę co najmniej 7/24 godziny w dni robocze od poniedziałku do piątku
	TAK, 

podać godziny pracy
	


Wartość zadania nr 10:

	L.p.
	Elementy kosztów
	Wartość netto
	Wartość netto słownie
	VAT%
	VAT słownie
	Wartość brutto
	Wartość brutto słownie

	1
	Nebulizator z wyposażeniem – 4 szt.
	
	
	
	
	
	

	2
	Dostawa, szkolenie, serwis i przeglądy gwarancyjne
	
	
	
	
	
	

	3
	Wartość całego zadania 

(suma pozycji 1 i 2)
	
	
	
	
	
	

	Okres gwarancji na zaoferowany sprzęt wynosi ………… miesięcy


Zadanie nr 11 – Zestaw do intubacji i wentylacji   – 2 szt.
1. Producent: ……………………………………………………………………

2. Kraj pochodzenia:………………………………………………………………..

3. Urządzenie typ/model: ……………………………………………………………

Parametry graniczne bezwzględnie wymagane

	L.p.
	Parametry
	Parametry wymagane
	Parametr oferowany (należy podać opis)

	
	Zestaw Ambu
	X
	

	1
	Worek resuscytacyjny silikonowy, wielorazowy z maską nr 5 i rezerwuarem tlenu
	TAK
	

	2
	Pacjenci o wadze ciała >30 kg.
	TAK
	

	3
	Częstotliwość wentylacji: dorośli: 12 – 15 razy/min.
	TAK
	

	4
	Maksymalna ilość oddechów: 45/min.
	TAK
	

	5
	Objętość martwa: 7ml dla resuscytatora=135ml dla maski nr 5.
	TAK
	

	6
	Objętość worek resuscytatora/wdech: około 1500/1200 ml dla dorosłych.
	TAK
	

	7
	Objętość worka rezerwuaru tlenu: 2500ml.
	TAK
	

	8
	Zawór ograniczający ciśnienie: 60 ± 10cm H2O.
	TAK
	

	9
	Średnica zawór pacjenta/łącznik pacjenta: 22/15mm.
	TAK
	

	10
	STĘŻENIA TLENU: (przy dostarczaniu tlenu z zewnętrznego źródła) 90 – 95%.
	TAK
	

	11
	Temperatura pracy: od -18°C do 50°C.
	TAK
	

	12
	Temperatura przechowywania: od -40°C do 50°C .
	TAK
	

	
	Warunki dodatkowe:
	X
	

	13
	Resuscytator jest produkowany przy zastosowaniu ścisłych norm spełniających standardy bezpieczeństwa i jakości.
	TAK
	

	14
	Resuscytator wyposażony w silikonowy worek posiadający wytrzymałość termiczną która umożliwia sterylizację zestawu przed ponownym użyciem.
	TAK
	

	15
	Do sterylizacji w autoklawie w 134 0C
	TAK
	

	
	W skład zestawu wchodzi:
	X
	

	16
	Worek resuscytacyjny
	TAK
	

	17
	Maska nr 5
	TAK
	

	18
	Rezerwuar tlenu
	TAK
	

	
	Zestaw do intubacji
	X
	

	19
	Rękojeść akumulatorowa lub bateryjna
	TAK
	

	20
	Laryngoskop światłowodowy
	TAK
	

	21
	Łyżki do intubacji w rozmiarach 2, 3, 4
	TAK
	

	
	Wymagania ogólne
	X
	

	22
	Gwarancja min. 24 miesiące na całość sprzętu
	TAK
	

	23
	Deklaracja zgodności, certyfikat CE, wpis do rejestru wyrobów medycznych / zgłoszenie do prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych lub dokument równoważny dopuszczający do obrotu w UE- na całość sprzętu
	TAK
	

	24
	Rok produkcji min. 2016- dotyczy całości sprzętu
	TAK
	

	25
	Instrukcja obsługi w języku polskim przy dostawie
	TAK
	

	26
	Przyjmowanie zgłoszeń serwisowych przez wykonawcę co najmniej 7/24 godziny w dni robocze od poniedziałku do piątku
	TAK, 

podać godziny pracy
	


Wartość zadania nr 11:

	L.p.
	Elementy kosztów
	Wartość netto
	Wartość netto słownie
	VAT%
	VAT słownie
	Wartość brutto
	Wartość brutto słownie

	1
	Zestaw do intubacji i wentylacji – 2 szt.
	
	
	
	
	
	

	2
	Dostawa, szkolenie, serwis i przeglądy gwarancyjne
	
	
	
	
	
	

	3
	Wartość całego zadania 

(suma pozycji 1 i 2)
	
	
	
	
	
	

	Okres gwarancji na zaoferowany sprzęt wynosi ………… miesięcy


III. Potwierdzenie spełnienia wymagań Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia 
1. Wykonawca oświadcza, że wybór oferty BĘDZIE / NIE BĘDZIE* prowadził do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług. 
2. Wykonawca oświadcza, że zapoznał się ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia wraz z jej załącznikami i nie wnosi do niej żadnych uwag.

3. Nr konta, na które zostanie zwrócone wadium:…………………………………………………………………………………
4. Wykonawca zamierza powierzyć cześć zamówienia podwykonawcom: TAK / NIE* - wskazać, którą część   ……………………………………
Wykonawca zamierza powierzyć część zamówienia następującym podwykonawcom (należy podać firmy podwykonawców): …………………………………………………………………………………………………………………………
5. W przypadku wybrania naszej oferty, jako najkorzystniejszej zobowiązujemy się do podpisania umowy na warunkach zawartych w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiającego. 

6. Do nadzoru nad realizacją umowy oraz do kontaktów z Zamawiającym, Wykonawca upoważnia: ……………………………………………….. ………………………………………………………………………………………………………………………

(Imię i nazwisko, tel/fax, adres e-mail)
7. Nr konta i nazwa banku Wykonawcy, na które będzie przekazywana płatność:…………………………………………………………………………… 

8. Integralną część niniejszej oferty, jako załączniki stanowią poniższe oświadczenia i dokumenty:
8.1. Dowód wpłaty wadium,

8.2. Oświadczenie (Załącznik nr 2 SIWZ)

9. Inne dokumenty dołączone do oferty, należy wymienić jakie:

9.1. ……………………………………………………………………………………………..

9.2. ……………………………………………………………………………………………..
OFERTA z załącznikami zawiera łącznie:…...... ponumerowanych i parafowanych stron. 


    …………............................………….

       Miejscowość i data          
*(niepotrzebne skreślić)




















……………………………………………………………………..


(podpisy osoby lub osób figurujących w rejestrach, uprawnionych do reprezentacji Wykonawcy lub uprawnionych do reprezentowania


Wykonawcy we właściwym pełnomocnictwie)

















……………………………………………………………………..


(podpisy osoby lub osób figurujących w rejestrach, uprawnionych do reprezentacji Wykonawcy lub uprawnionych do reprezentowania


Wykonawcy we właściwym pełnomocnictwie)
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