ZAŁĄCZNIK NR 3 DO SIWZ                                                                                                                                                                                                                                                                 Znak sprawy: DAZ.26.048.2014
Parametry techniczne ŁÓŻEK DO INTENSYWNEJ TERAPII (SZT. 5) DLA POTRZEB ODDZIAŁU ANESTEZJOLOGII I INTENSYWNEJ TERAPII DLA DOROSŁYCH DLA DOROSŁYCH PRZY ULICY BIALSKIEJ 104/118
– Część Nr 2

(kod CPV 33192120-9, 39522510-5  )

Producent  

..........................................................................................

Nazwa - model/typ  
..........................................................................................

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

Rok produkcji 
2014

WYMAGANIA TECHNICZNE
	Lp


	OPIS PARAMETRU/WARUNEK
	Warunki wymagane, konieczne do spełnienia
	Parametry oferowanego urządzenia (podać nr strony i potwierdzić zaznaczeniem w katalogu, folderze, instrukcji)  PODAĆ/OPISAĆ

	

	1.
	zasilanie 230 V, 50 Hz z sygnalizacją włączenia do sieci w celu uniknięcia nieświadomego wyrwania kabla z gniazdka i uszkodzenia łóżka lub gniazdka
	Tak
	

	2.
	wbudowany akumulator do zasilania podczas transportu ze wskaźnikiem stanu naładowania 
	Tak
	

	3.
	długość zewnętrzna łóżka –  2160mm (+/-50mm) z możliwością przedłużania leża dla pacjentów wysokiego wzrostu
	Tak,

Podać
	

	4.
	szerokość zewnętrzna łóżka – 1030mm (+/-50mm)
	Tak,

Podać
	

	5.
	Leże łóżka  4 – sekcyjne o nowoczesnej konstrukcji opartej na dwóch kolumnach cylindrycznych gwarantującej łatwą dezynfekcję i walkę z infekcjami . 
Nie dopuszcza się rozwiązań konstrukcyjnych opartych na pantografie, mechanizmach korbowych czy też kolumnach niecylindrycznych niezabezpieczonych przed wnikaniem zanieczyszczeń – posiadających wiele trudnodostępnych miejsc – utrudniających lub tez uniemożliwiających skuteczną dezynfekcje/czyszczenie łóżka/ i zwiększających ryzyko powstawania infekcji a co za tym idzie narażające na niebezpieczeństwo pacjenta i powodujące powstawanie kolejnych kosztów dla szpitala (dodatkowa terapia, dodatkowe koszty)
	Tak
	

	6.
	Szczyty łóżka o konstrukcji aluminiowej z wypełnieniem z płyty laminowanej , wyjmowane od strony nóg i głowy 
	Tak
	

	7.
	Barierki dzielone , z aluminium z wypełnieniem z laminatu, poruszające się wraz z segmentami leża. 


	Tak
	

	8.
	sterowanie elektryczne łóżka przy pomocy:

· Zintegrowanych przycisków w poręczach bocznych łóżka od strony wewnętrznej dla pacjenta (2 panele sterowania) i zewnętrznej dla personelu (2 panele sterowania). 
Nie dopuszcza się sterowań przyklejanych, naklejanych stwarzających ryzyko gnieżdżenia się brudu i powstawania ognisk infekcji 

· Panelu sterowniczego montowanego na szczycie od strony nóg posiadającego co najmniej kilkucentymetrowe piktogramy pozwalające na łatwą identyfikację funkcji wykonywanej za pomocą konkretnego przycisku
	Tak
	

	9.
	regulacja elektryczna wysokości leża, w zakresie 335 mm do 720 mm (+/- 50 mm) gwarantująca bezpieczne opuszczanie łóżka i zapobiegająca „zeskakiwaniu z łóżka” /nie dotykaniu pełnymi stopami podłogi podczas opuszczania łóżka/. Nie dopuszcza się rozwiązań o wysokości minimalnej wyższej narażającej pacjenta na ryzyko upadków
	Tak,

Podać
	

	10.
	regulacja elektryczna części plecowej w zakresie  75( +/- 5(
	Tak,

Podać
	

	11.
	regulacja elektryczna części nożnej w zakresie 50( +/- 5(
	Tak,

Podać
	

	12.
	regulacja elektryczna funkcji autokontur, sterowanie przy pomocy pilota i z panelu sterowniczego montowanego na szczycie łóżka od strony nóg
	Tak
	

	13.
	Funkcja autoregresji o parametrze minimum 11 cm niwelująca ryzyko powstawania odleżyn dzięki minimalizacji nacisku w odcinku krzyżowo-lędźwiowym a tym samym pełniąca funkcje profilaktyczną  przeciwko odleżynom stopnia 1-4
	Tak
	

	14.
	regulacja elektryczna pozycji Trendelenburga 20( (+/- 4() – sterowanie z panelu sterowniczego montowanego na szczycie łóżka od strony nóg
	Tak, Podać
	

	15.
	regulacja elektryczna pozycji anty-Trendelenburga  20( (+/- 4º) – sterowanie z panelu sterowniczego montowanego na szczycie łóżka od strony nóg. 
	Tak, Podać
	

	16.
	regulacja elektryczna do pozycji krzesła kardiologicznego – sterowanie przy pomocy jednego oznaczonego odpowiednim piktogramem przycisku na panelu sterowniczym montowanym na szczycie łóżka od strony nóg
	Tak
	

	17.
	elektryczna funkcja CPR z każdej pozycji do reanimacji – sterowanie przy pomocy jednego przycisku oznaczonego odpowiednim piktogramem na panelu sterowniczym montowanym na szczycie łóżka od strony nóg
	Tak
	

	18.
	Wyłączniki/blokady funkcji elektrycznych (na panelu sterowniczym) dla poszczególnych regulacji:

- regulacji wysokości

- regulacji części plecowej 

- regulacji części nożnej 

- regulacji pozycji Trendelenburga i anty-  Trendelenburga 
	Tak
	

	19.
	Zabezpieczenie przed nieświadomym uruchomieniem funkcji poprzez konieczność wciśnięcia przyciska uruchamiającego dostępność funkcji . 
	Tak
	

	20.
	Odłączenie wszelkich regulacji z pilota lub panelu po 180 sekundach nieużywania regulacji (konieczność świadomego ponownego uruchomienia regulacji)
	Tak
	

	21.
	Przycisk bezpieczeństwa (oznaczony charakterystycznie: STOP lub tez o innym oznaczeniu) natychmiastowe odłączenie wszystkich funkcji elektrycznych w przypadku wystąpienia zagrożenia dla pacjenta lub personelu również odcinający funkcje w przypadku braku podłączenia do sieci – pracy na akumulatorze. System odłączający wszystkie sterowania: panel, pilot . System uniemożliwiający jakąkolwiek regulację nie tylko jako blokadę poszczególnych segmentów ale również deaktywujący przyciski z pozycjami programowalnymi.
	Tak
	

	22.
	Elektryczna i mechaniczna funkcja CPR
	Tak
	

	23.
	Koła z systemem sterowania jazdy na wprost i boki z centralnym systemem hamulcowym. 
	Tak
	

	24.
	pojedyncze koła jezdne o średnicy 150mm gwarantujące doskonałą mobilność łóżka
	Tak
	

	25.
	Bezpieczne obciążenie robocze na poziomie minimum 250kg. pozwalające na wszystkie możliwe regulacje przy tym obciążeniu bez narażenia bezpieczeństwa pacjenta i powstanie incydentu medycznego
	Tak
	

	26.
	Możliwość wyboru kolorystyki łóżka.

	Tak
	

	27.
	wyposażenie:

· Barierki boczne dzielone opisane powyżej 

· materac z pianki poliuretanowej  z pokryciem odpinanym na zamek błyskawiczny, nie przepuszczającym płynów infuzyjnych a przepuszczającym powietrze;

· uchwyt na worki do moczu po każdej stronie łóżka

· Wieszak kroplówki wykonany z bakteriostatycznych stopów miedzi,

· Koszyk na butlę z tlenem, zawieszany do podwozia na szczycie łóżka od strony głowy

· Półka do pisania  (w ilości – 1szt) wykonana z płyty ABS, zawieszana u szczytu stóp, opuszczana do pozycji pionowej podczas transportu lub jazdy łóżkiem. Wytrzymująca obciążenie 3kg. Z możliwością przewieszania do pozostałych łóżek– nie montowana na stałe
	Tak
	

	

	Pozostałe wymagania

	28.
	Podać inne funkcje i akcesoria oferowane w cenie,
	PODAĆ
	

	29.
	Aparatura fabrycznie nowa, rok produkcji 2014
	TAK
	

	30.
	Gwarancja min. 36 miesięcy obejmująca cały system  z wykonaniem co najmniej trzech  przeglądów okresowych (jeden na  rok lub częściej wg zaleceń producenta) w czasie jej trwania z wykorzystaniem tzw. zestawów przeglądowych.
	
	

	31.
	Czas reakcji na zgłoszoną awarię  (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa)  max. 2 dni robocze  w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym, usunięcie usterki w terminie max.   5 dni roboczych.
	TAK
	

	32.
	Podstawienie aparatury zastępczej na czas naprawy  w przypadku awarii  trwającej powyżej 3 dni roboczych.
	TAK
	

	33.
	Autoryzowany  serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju.
	TAK
	

	34.
	Dostępność części zamiennych  przez okres co najmniej 8 lat,
	TAK
	

	35.
	Kontynuacja produkcji aparatu lub jego wersji rozwojowych przez co najmniej 4 lata wraz z możliwością rozbudowy o inne moduły.
	TAK
	

	36.
	Instrukcja obsługi i serwisowa w języku polskim,
	TAK
	

	37.
	Oświadczenie, że oferowane urządzenie jest kompletne i będzie po zainstalowaniu gotowe do pracy bez żadnych dodatkowych zakupów,
	TAK
	

	38.
	Szkolenie personelu medycznego Zamawiającego (pielęgniarek,  lekarzy) w zakresie obsługi. 

Szkolenie personelu technicznego Zamawiającego (5 osób). 

Szkolenie personelu medycznego i technicznego odbywać się będzie w siedzibie Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznym im. Najświętszej Maryi Panny w Częstochowie 
	TAK
	

	39.
	Wydanie certyfikatów dla personelu technicznego do 

wykonywania podstawowych przeglądów dostarczonej aparatury. 

Wydanie certyfikatów dla personelu medycznego w zakresie obsługi aparatu. 
	TAK
	

	40.
	Założenie paszportów technicznych dla dostarczonych urządzeń.
	TAK
	


Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski prowadzi: ......................................................

Wszystkie parametry muszą być potwierdzone w dołączonych do oferty oryginalnych katalogach, folderach, instrukcjach w języku polskim z zakreśleniem danego parametru  oraz wskazaniem nr strony oferty w tabeli parametrów

……………………………………………………………………….

Podpisy osób uprawnionych

do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

Parametry techniczne

HOLTER DO POMIARU CIŚNIENIA TĘTNICZEGO KRWI (1 SZT) DLA POTRZEB ODDZIAŁU NEUROLOGII PRZY ULICY BALSKIEJ 104/118
- Część Nr 3 (kod CPV - 33100000-1)
Producent             ............................................................................................

Nazwa-model/typ   ...........................................................................................

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

Rok produkcji 2014

                                   WYMAGANIA TECHNICZNE

	Lp.
	OPIS PARAMETRU/WARUNEK
	Warunki wymagane, konieczne do spełnienia
	Parametry oferowanego urządzenia (podać nr strony i potwierdzić zaznaczeniem w katalogu, folderze, instrukcji)  PODAĆ/OPISAĆ

	

	1.
	Oprogramowanie analizujące i bazodanowe o budowie modułowej z możliwością konfiguracji używanych modułów 
	TAK
	

	2.
	Jeden program do badań metodą holtera ciśnieniowego i ekg, badań wysiłkowych i ekg spoczynkowego
	TAK
	

	3.
	Możliwość pracy w sieci lokalnej i INTERNET
	TAK
	

	4.
	Możliwość współpracy HL7 
	TAK
	

	5.
	Możliwość wczytywania pacjentów do systemu przy użyciu czytnika kodów paskowych, kart magnetycznych lub ręczne wprowadzenie pacjenta
	TAK
	

	6.
	Karta pacjentów zawierająca szczegółowe dane pacjenta: imię, nazwisko, datę urodzenia, unikalny identyfikator, płeć, wzrost, wagę, wskaźnik BMI, zdjęcie, pacjenta, rodzaj trybu życia, stymulator, adres, e-mail, telefon, pole do wpisywania uwag 
	TAK
	

	7.
	Pomiar ciśnienia metodą oscylometryczną i postępującą deflacją 
	TAK
	

	8.
	Różne średnice rękawów min. 3 rodzaje 


	TAK
	

	9.
	Pomiar próbkowania ciśnienia tętniczego krwi: 25 – 260 mm Hg 
	TAK
	

	10.
	Dokładność pomiaru min +/- 3 mm Hg  


	
	

	11.
	Interwały czasowe 10, 15, 30, 45, 60, 90  
	TAK


	

	12.
	Pamięć na min 250 pomiarów, pomiar do 48 godzin 
	TAK
	

	13.
	Maksymalne rozmiary rejestratora: 126 x 71 x 34 mm  
	TAK
	

	14.
	Możliwość porównywania dwóch badań na nakładających się wykresach  
	TAK
	

	15.
	Pomiar na żądanie  
	TAK
	

	16.
	Wiele kont użytkowników chronione hasłem
	TAK
	

	17.
	Menu i raporty w języku polskim  
	TAK
	

	18.
	Możliwość przeglądania wyników pomiarów w formie tabeli, wykresów i histogramów 
	TAK
	

	19.
	Komunikacja z PC : USB, Bluetooth 
	TAK
	

	20.
	Oprogramowanie w j. polskim  
	TAK
	

	21.
	Zasilanie z 2 akumulatorków AA – 2 komplety w zestawie
	TAK
	

	22.
	Ładowarka do akumulatorków w zestawie
	TAK
	

	23.
	Walidacje: ESH, ANSI/AAMI SP10:2002 
	TAK
	

	24.
	Możliwość rozbudowy systemu o holter EKG i holter kombinowany EKG i RR 
	TAK
	

	

	Pozostałe wymagania

	25.
	Podać inne funkcje i akcesoria oferowane w cenie,
	PODAĆ
	

	26.
	Aparatura fabrycznie nowa, rok produkcji 2014
	TAK
	

	27.
	Gwarancja min. 24 miesiące  z wykonaniem co najmniej dwóch  przeglądów okresowych (jeden na  rok lub częściej wg zaleceń producenta) w czasie jej trwania z wykorzystaniem tzw. zestawów przeglądowych.
	TAK
	

	28.
	Czas reakcji na zgłoszoną awarię (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa) max. 2 dni robocze w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym, usunięcie usterki w terminie max. 5 dni roboczych jeżeli naprawa nie będzie   wymagać sprowadzania części zamiennych z zagranicy i 14 dni jeżeli zaistnieje taka konieczność 
	TAK
	

	29.
	Podstawienie aparatury zastępczej na czas naprawy                         w przypadku awarii  trwającej powyżej 5 dni roboczych.
	TAK
	

	30.
	Autoryzowany  serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju.
	TAK
	

	31.
	Zakupu części zamiennych bez konieczności zakupu usługi ich wymiany przez okres co najmniej 10 lat,
	TAK
	

	32.
	Kontynuacja produkcji aparatu lub jego wersji rozwojowych przez co najmniej 4 lata wraz z możliwością rozbudowy o inne moduły.
	TAK
	

	33.
	Instrukcja obsługi i serwisowa  w języku polskim, wraz z kodami serwisowymi oferowanych urządzeń
	TAK
	

	34.
	Szkolenie personelu medycznego Zamawiającego (pielęgniarek,  lekarzy) w zakresie obsługi. 

Szkolenie personelu technicznego Zamawiającego (5 osób). 

Szkolenie personelu medycznego i technicznego odbywać się będzie w siedzibie Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznym im. Najświętszej Maryi Panny w Częstochowie
	TAK
	

	35.
	Założenie paszportów technicznych dla dostarczonych urządzeń.
	TAK
	


Wszystkie parametry muszą być potwierdzone w dołączonych do oferty oryginalnych katalogach, folderach, instrukcjach w języku polskim z zakreśleniem danego parametru  oraz wskazaniem nr strony oferty w tabeli parametrów

……………………………………………………………………….

Podpisy osób uprawnionych

do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

Parametry techniczne  

KARDIOMONITOR (1 SZT) DLA POTRZEB ODDZIAŁU ANESTEZJOLOGII I INTENSYWNEJ TERAPII DLA DOROSŁYCH  PRZY ULICY BIALSKIEJ 104/118
Część Nr 5 (kod CPV - 33100000-1, 33195100-4)
Producent  

..........................................................................................

Nazwa - model/typ  
..........................................................................................

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

Rok produkcji 
2014

WYMAGANIA TECHNICZNE

	Lp


	OPIS PARAMETRU/WARUNEK
	Warunki wymagane, konieczne do spełnienia
	Parametry oferowanego urządzenia (podać nr strony i potwierdzić zaznaczeniem w katalogu, folderze, instrukcji)  PODAĆ/OPISAĆ

	Kardiomonitor szt. 1

	1.
	Monitor transportowo stacjonarny o budowie kompaktowej lub modułowej.

Monitor przeznaczony dla pacjentów ze wszystkich grup wiekowych: noworodków, dzieci i dorosłych
	TAK
	

	2.
	Urządzenie fabrycznie nowe, nie odnawiane
	TAK
	

	3.
	Gwarancja min. 36 miesięcy
	TAK
	

	4.
	Ekran LCD TFT o przekątnej min. 10” (obraz o rozdzielczości min. 800 x 600 pikseli) do prezentacji minimum 6 krzywych jednocześnie oraz 4 pól numerycznych, ekran wbudowany w monitor, uchwyt ułatwiający transport.
	TAK
	

	5.
	Możliwość regulacji jasności ekranu
	TAK
	

	6.
	Możliwość jednoczesnego wyświetlenia minitrendów odpowiadających wyświetlanym krzywym
	TAK
	

	7.
	Niska waga monitora ułatwiająca transport do 6 kg
	TAK
	

	8.
	Wbudowana rączka do przenoszenia
	TAK
	

	9.
	Obsługa monitora za pomocą  klawiszy szybkiego dostępu, pokrętła i menu w języku polskim
	TAK
	

	10.
	Klawisze sprzętowe umieszczone pod ekranem, przypisane do zmian konfiguracji mierzonych parametrów (min. EKG, SpO2, NIBP), sprzętowy klawisz wydruku, klawisz ustawień alarmów, klawisz ustawień monitora, klawisze obsługi NIBP, klawisz przyjmowania/wypisywania pacjenta, klawisz wyciszenia alarmu oraz klawisz ekranu głównego.
	TAK
	

	11.
	Akumulator Li-ION, wymieniany przez personel bez konieczności wzywania wykwalifikowanego serwisu. 
	TAK
	

	12.
	Akumulator wyposażony we wskaźnik naładowania.
	TAK
	

	13.
	Czas pracy z zasilania akumulatorowego min. 4,5 godz.
	TAK
	

	14.
	Czas ładowania akumulatorów maks. 2 godziny
	TAK
	

	15.
	Możliwość zastosowania dwóch niezależnych akumulatorów
	TAK
	

	16.
	Zabezpieczenie uniemożliwiające jednoczesne wyjęcie obydwu akumulatorów
	TAK
	

	17.
	Możliwość zaprogramowania przez personel min. 5 różnych konfiguracji monitora (ustawiania ekranu i granic alarmowych).
	TAK
	

	18.
	Porty pomiarowe kodowane za pomocą różnych kolorów, w celu ułatwienia identyfikacji odpowiednich akcesoriów.
	TAK
	

	19.
	Zasilanie sieciowe dostosowane do 230V / 50Hz.
	TAK
	

	20.
	Praca w sieci centralnego monitorowania.
	TAK
	

	21.
	ALARMY
	TAK
	

	22.
	Wskaźnik alarmu umieszczony centralnie na górze obudowy urządzenia
	TAK
	

	23.
	Klasyfikacja alarmów do jednej z trzech kategorii, w zależności od jego priorytetu, rozróżniane kolorem i tonem
	TAK
	

	24.
	Dostępność min. czterech opcji schematów alarmowych, pozwalających na łatwiejsze rozróżnienie alarmów monitora od alarmów innych urządzeń znajdujących się na Sali)
	TAK
	

	25.
	Możliwość chwilowego wyciszenia alarmów, oraz wyciszenia alarmów na stałe
	TAK
	

	26.
	Podtrzymywanie na ekranie komunikatu alarmowego nawet po ustąpieniu przyczyny wyzwolenia alarmu
	TAK
	

	27.
	Możliwość wyczyszczenia wszystkich lub tylko najstarszych komunikatów alarmowych podtrzymywanych na ekranie
	TAK
	

	28.
	Możliwość szybkiego ustawienia granic alarmowych na podstawie stanu pacjenta.
	TAK
	

	29.
	Możliwość wyłączenia alarmów poszczególnych parametrów.
	TAK
	

	30.
	Historia ostatnich min. 15 zdarzeń alarmowych
	TAK
	

	31.
	Pomiar EKG 
	TAK
	

	32.
	Pomiar EKG, wybór ilości monitorowanych z 3 lub 7 odprowadzeń w zależności od użytego przewodu EKG.
	TAK
	

	33.
	Obrazkowe przedstawienie miejsca podłączenia poszczególnych elektrod (na gnieździe przewodu głównego) 
	TAK
	

	34.
	Możliwość monitorowania 3 odprowadzeń przy użyciu przewodu do 5 elektrod
	TAK
	

	35.
	Analiza częstości akcji serca i podstawowa analiza arytmii – wykrywanie minimum 5 zaburzeń rytmu.

Pomiar akcji serca w zakresie min. 30-300 ud/min.
	TAK
	

	36.
	Analiza odcinka ST we wszystkich monitorowanych odprowadzeniach
	TAK
	

	37.
	Zakres pomiarowy analizy odcinka ST min. - 9,0 – (+) 9,0 mm, z ręczną regulacją położenia odcinków pomiarowych
	TAK
	

	38.
	Możliwość wyświetlenia zapisu EKG na tle siatki
	TAK
	

	39.
	Detekcja stymulatora. Możliwość wyłączenia wyświetlania impulsów stymulatora
	TAK
	

	40.
	Pomiar respiracji
	TAK
	

	41.
	Pomiar częstości oddechu metodą impedancyjną w zakresie min. 4-120 odd/min.

Prezentacja krzywej oddechowej i respiracji
	TAK
	

	42
	Obwód zabezpieczony przed impulsem defibrylacyjnym 5kV, 360J
	TAK
	

	43
	Możliwość ręcznego wyboru  progu detekcji oddechów na krzywej oddechowej.
	TAK
	

	44.
	Pomiar saturacji
	TAK
	

	45.
	Pomiar saturacji w zakresie od 1-100%
	TAK
	

	46.
	Prezentacja krzywej pletyzmograficznej i %SpO2
	TAK
	

	47.
	Pomiar pulsu w zakresie 30-250 bpm
	TAK
	

	48.
	Modulacja dźwięku przy zmianie wartości %SpO2.
	TAK
	

	49.
	Algorytm pomiarowy odporny na artefakty ruchowe.
	TAK
	

	50.
	Pomiar NIBP
	TAK
	

	51.
	Pomiar NIBP metodą oscylometryczną, technika dwutubowa (oddzielnie inflacja i deflacja) w celu zwiększenia dokładności i bezpieczeństwa, w zakresie min. 10-290 mmHg.
	TAK
	

	52.
	Pomiar ręczny i automatyczny. 
	TAK
	

	53.
	Pomiar automatyczny z dowolnym interwałem w zakresie min. 1 - 120 min, z liczbą powtórzeń 1-25 lub w trybie ciągłym
	TAK
	

	54.
	Możliwość programowania serii cyklów o różnym interwale np. 2 cykle po 15 min., po czym 2 cykle po 30 min.
	TAK
	

	55.
	Prezentacja wartości: skurczowej, rozkurczowej oraz średniej 
	TAK
	

	56.
	Pomiar temperatury
	TAK
	

	57.
	Pomiar temperatury w zakresie 20-45 stC, min. jeden  tor pomiarowy
	TAK
	

	58.
	Czułość przetwornika1 5 μV/V/mmHg
	TAK
	

	59.
	Trendy
	TAK
	

	60.
	Trendy graficzne i tabelaryczne wszystkich parametrów min. 72 godzinne (także trendy ST), rozdzielczość min. 1 min.
	TAK
	

	61.
	Wyposażenie
	TAK
	

	62.
	W zestawie kabel EKG, 3-elektrodowy (2szt)
	TAK
	

	63.
	Kabel główny do czujnika saturacji (3 szt) i czujnik saturacji na palec dla dorosłych (klips) – 3 szt.
	TAK
	

	64.
	Przewód interfejsowy NIBP 2 szt.,  standardowy mankiet dla dorosłych (3 szt) i dzieci (1 szt). Mankiety dwutubowe, wyposażone w złącza pozwalające na szybkie połączenie z przewodem interfejsowym i rozłączenie za pomocą jednej ręki.

Komplet 10 szt. złączek
	TAK


	

	65.
	czujnik temperatury: powierzchniowy 
	TAK
	

	66.
	Mankiet bariatryczny, zakładany na przedramię (wielkość 26-36cm)
	TAK
	

	67.
	Możliwość rozbudowy o moduł CO2
	TAK
	

	Pozostałe wymagania 
	

	68.
	Podać inne funkcje i akcesoria oferowane w cenie,
	Podać
	

	69.
	Aparatura fabrycznie nowa, rok produkcji 2014
	TAK
	

	70.
	Gwarancja min. 36 miesiące obejmująca cały system  z wykonaniem co najmniej trzech  przeglądów okresowych (jeden na  rok lub częściej wg zaleceń producenta) w czasie jej trwania z wykorzystaniem tzw. zestawów przeglądowych.
	TAK
	

	71.
	Czas reakcji na zgłoszoną awarię (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa) max. 2 dni robocze w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym, usunięcie usterki w terminie max. 5 dni roboczych jeżeli naprawa nie będzie   wymagać sprowadzania części zamiennych z zagranicy i 14 dni jeżeli zaistnieje taka konieczność
	TAK
	

	72.
	Podstawienie aparatury zastępczej na czas naprawy  w przypadku awarii  trwającej powyżej 5 dni roboczych.
	TAK
	

	73.
	Autoryzowany  serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju.
	TAK
	

	74.
	Dostępność części zamiennych  przez okres co najmniej 8 lat,
	TAK
	

	75.
	Kontynuacja produkcji aparatu lub jego wersji rozwojowych przez co najmniej 4 lata wraz z możliwością rozbudowy o inne moduły.
	TAK
	

	76.
	Instrukcja obsługi i serwisowa w języku polskim,
	TAK
	

	77.
	Oświadczenie, że oferowane urządzenie jest kompletne i będzie po zainstalowaniu gotowe do pracy bez żadnych dodatkowych zakupów,
	TAK
	

	78.
	Szkolenie personelu medycznego Zamawiającego (pielęgniarek, lekarzy) w zakresie obsługi. 

Szkolenie personelu technicznego Zamawiającego (5 osób). 

Szkolenie personelu medycznego i technicznego odbywać się będzie w siedzibie Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznym im. Najświętszej Maryi Panny w Częstochowie 
	TAK
	

	79.
	Założenie paszportów technicznych dla dostarczonego urządzenia
	TAK
	


Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski prowadzi: ......................................................

Wszystkie parametry muszą być potwierdzone w dołączonych do oferty oryginalnych katalogach, folderach, instrukcjach w języku polskim z zakreśleniem danego parametru  oraz wskazaniem nr strony oferty w tabeli parametrów

……………………………………………………………………….

Podpisy osób uprawnionych

do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

Parametry techniczne

APARAT DRUKARKA CYFROWA (1 SZT) DLA POTRZEB PRACOWNI MAMMOGRAFII
Część Nr 6 (kod CPV - 33100000-1)
Producent  ......................................................................................................

Nazwa-model/typ  ...........................................................................................

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

Rok produkcji 2014

                                   WYMAGANIA TECHNICZNE

	Lp.
	OPIS PARAMETRU/WARUNEK
	Warunki wymagane, konieczne do spełnienia
	Parametry oferowanego urządzenia (podać nr strony i potwierdzić zaznaczeniem w katalogu, folderze, instrukcji)  PODAĆ/OPISAĆ

	

	1. 1.
	Drukarka cyfrowa wykorzystująca fototermograficzny proces obrazowania (laserowa sucha)
	Tak
	

	2. 
	Wywoływanie kliszy DVB naświetlonej promieniem lasera bez użycia płynnych odczynników chemicznych i wody
	Tak
	

	3. 
	Prędkość wydruku 70 filmów/h w rozdzielczości 508dpi i rozmiarze 35x43
	Tak
	

	4. 
	Prędkość wydruku 110 filmów/h 20x25cm
	Tak
	

	5. 
	Wydruk laserowy w 14 bitowej skali szarości
	Tak
	

	6. 
	Plamka lasera 50 mikronów przy rozdzielczości 508 dpi (wszystkie filmy)
	Tak
	

	7. 
	Dmax= 4,0 OD dla zdjęć mammograficznych DVM+, Dmax=3,1 OD  dla zdjęć ogólnodiagnostycznych
	Tak
	

	8. 
	Czas do pierwszego wydruku 100s
	Tak
	

	9. 
	 2 szuflady
	Tak
	

	10. 
	Wydruk na standardowych formatach filmów 35x43cm, 28x35cm, 35x35cm, 25x30cm, 20x25cm
	Tak
	

	11. 
	Polski interfejs użytkownika zarządzania przez interfejs przeglądarki internetowej
	Tak
	

	12. 
	Automatyczny licznik wyświetlający na panelu o ilości czystych filmów dostępnych w każdym z używanych magazynków.
	Tak
	

	13. 
	Drukarka cyfrowa kompatybilna z DICOM 3.0
	Tak
	

	14. 
	Automatyczna kontrola jakości wydruku AIQC
	Tak
	

	15. 
	Możliwość wydruków z radiografii komputerowej (CR), radiografii cyfrowej (DR), HIS/RIS, PACS, 
	Tak
	

	16. 
	Zasilanie 230V AC; 50/60Hz maks 4,5A
	Tak
	

	17. 
	Złącze sieciowe: połączenie 10/100/1000 Base-T Ethernet do drukarki, połączenie sieciowe kablem CAT5 UTP z wtyczką RJ-45
	Tak
	

	18. 
	Możliwość korzystania  z niepełnych opakowań filmów
	Tak
	

	19. 
	Wymiary: Wysokość 70 cm; Szerokość 65 cm; Głębokość 65 cm; ± 5cm
	Tak
	

	20. 
	Waga maksymalna  do 80 kg
	Tak
	

	21. 
	Wyposażenie: 
	Tak
	

	22. 
	Klisza do laserowego obrazowania mammograficznego 1 szt. opakowanie - opakowanie do załadowania przy świetle dziennym min 125 szt. w opakowaniu 20x25
	Tak
	

	

	Pozostałe wymagania

	23. 24.
	Podać inne funkcje i akcesoria oferowane w cenie,  
	PODAĆ
	

	24. 35.
	Aparatura fabrycznie nowa, rok produkcji 2014
	TAK
	

	25. 36.
	Gwarancja min. 12 miesiące  z wykonaniem co najmniej dwóch  przeglądów okresowych (jeden na  rok lub częściej wg zaleceń producenta) w czasie jej trwania z wykorzystaniem tzw. zestawów przeglądowych.
	TAK
	

	26. 37.
	Czas reakcji na zgłoszoną awarię  (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa)  max. 3 dni robocze  w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym, usunięcie usterki                      w terminie max.   10 dni roboczych.
	TAK
	

	27. 38.
	Podstawienie aparatury zastępczej na czas naprawy                         w przypadku awarii  trwającej powyżej 3 tygodni.
	TAK
	

	28. 39.
	Autoryzowany  serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju.
	TAK
	

	29. 40.
	Zakupu części zamiennych bez konieczności zakupu usługi ich wymiany przez okres co najmniej 10 lat,
	TAK
	

	30. 42.
	Instrukcja obsługi w języku polskim,
	TAK
	

	31. 43.
	Szkolenie personelu medycznego Zamawiającego (pielęgniarek,  lekarzy) w zakresie obsługi. 

Szkolenie personelu technicznego Zamawiającego (5 osób). 

Szkolenie personelu medycznego i technicznego odbywać się będzie w siedzibie Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznym im. Najświętszej Maryi Panny w Częstochowie
	TAK
	

	32. 45.
	Założenie paszportów technicznych dla dostarczonych urządzeń.
	TAK
	


Wszystkie parametry muszą być potwierdzone w dołączonych do oferty oryginalnych katalogach, folderach, instrukcjach w języku polskim z zakreśleniem danego parametru  oraz wskazaniem nr strony oferty w tabeli parametrów

……………………………………………………………………….

Podpisy osób uprawnionych

do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

