Załącznik nr 2-1  wzór formularza właściwości techniczno - użytkowych.
............................................
pieczęć firmowa wykonawcy
WŁAŚCIWOŚCI TECHNICZNO - UŻYTKOWE

urządzeń objętych Częścią 1 zamówienia
Pompa infuzyjna sztuk 26 + pompa infuzyjna z PCA sztuk 2.
Nazwa oferowanego urządzenia: ...........................................................................
Typ: .............................Model: ..............................Rok produkcji: .............................
Producent: ......................................................................................

	Lp.
	Opis minimalnych wymaganych parametrów
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych

	1
	Pompa strzykawkowa sterowana elektronicznie umożliwiająca współpracę z systemem centralnego zasilania i zarządzania danymi - udokumentowana działającymi instalacjami
	TAK
	

	2
	Strzykawka automatycznie mocowana od przodu
	TAK
	

	3
	Możliwość prowadzenia znieczulenia zewnątrzoponowego
	TAK
	

	4
	Możliwość zatrzaskowego mocowania i współpracy ze stacją dokującą
	TAK
	

	5
	Napięcie 11-16 V DC, bezpieczne zasilanie przy użyciu zasilacza zewnętrznego lub Stacji Dokującej
	TAK
	

	6
	Masa pompy max 1,65 kg
	TAK
	

	7
	Pompa zajmująca przestrzeń nie większą niż 3000 cm3
	TAK
	

	8
	Odłączalny uchwyt do przenoszenia i mocowania i pompy do rur pionowych i poziomych
	TAK
	

	9
	Odłączalny uchwyt do przenoszenia do 3 pomp zasilanych jednym przewodem, łączenie pomp bez konieczności zastosowania dodatkowych elementów
	TAK
	

	10
	Podświetlany ekran i przyciski z możliwością regulacji na 9 poziomach
	TAK
	

	11
	Mocowanie do pionowego statywu/rury 3 pomp jednym uchwytem
	TAK
	

	12
	Dokładność mechaniczna < ± 0,5 %
	TAK
	

	13
	Zasilanie z akumulatora wewnętrznego min. 16 godz. przy przepływie 5 ml/godz
	TAK
	

	14
	Mechanizm blokujący tłok zapobiegający samoczynnemu opróżnianiu strzykawki podczas wymiany, działający niezależnie od głowicy współpracującej z tłokiem strzykawki
	TAK
	

	15
	Automatyczna funkcja antybolus po okluzji - zabezpieczenie przed podaniem niekontrolowanego bolusa po alarmie okluzji
	TAK
	

	16
	Różne tryby infuzji: Piggy-Back, Wzrost-utrzymanie-spadek, programowanie min. 12 cykli o różnych parametrach, podaż okresowa z przerwami, dawka w czasie, kalkulacja prędkości dawki
	TAK
	

	17
	Możliwość programowania parametrów infuzji w mg, mcg, U lub mmol, z uwzględnieniem lub nie masy ciała w odniesieniu do czasu (np. mg/kg/min; mg/kg/h; mg/kg/24 godz)
	TAK
	

	18
	Pompa skalibrowana do pracy ze strzykawkami o objętości 2/3, 5, 10, 20 i 50/60 ml różnych typów oraz różnych producentów
	TAK
	

	19
	Zakres prędkości infuzji min. 0,1 do 999,9 ml/godz Prędkość infuzji w zakresie od 0,1 - 99,99 ml/godz programowana co 0,01 ml/godz
	TAK
	

	20
	Zmiana szybkości infuzji bez konieczności przerywania wlewu
	TAK
	

	21
	Zmiana szybkości podawania bolusa w czasie infuzji bez konieczności zatrzymania infuzji
	TAK
	

	22
	Możliwa do ustawienia prędkość bolusa 0,1 - 1800 ml/godz
	TAK
	

	23
	Możliwość utworzenia Bazy Leków używanych w infuzjoterapii na terenie szpitala z możliwością zastosowania do tworzenia Bibliotek Leków na poszczególne oddziały do 50
	TAK
	

	24
	Biblioteka Leków zawierająca min. 500 leków z możliwością podzielenia na min. 30 grup
	TAK
	

	25
	Leki zawarte w Bibliotece Leków powiązane z parametrami infuzji (limity względne min-max; limity bezwzględne min-max, parametry standardowe), możliwość wyświetlania naprzemiennego nazwy leku i/lub wybranych parametrów infuzji
	TAK
	

	26
	Menu w języku polskim
	TAK
	

	27
	Prezentacja ciągłego pomiaru ciśnienia w linii w formie graficznej
	TAK
	

	28
	Funkcja programowania objętości do podania (VTBD) 0,1 - 9999 ml
	TAK
	

	29
	Funkcja programowania czasu infuzji przynajmniej od 1 min - 99:59 godzin
	TAK
	

	30
	Możliwość łączenia pomp w moduły bez użycia stacji dokującej - 3 pompy
	TAK
	

	31
	Możliwość opcjonalnego w przyszłości rozszerzenia oprogramowania pompy o tryb TCI
	TAK
	

	32
	Rozszerzenie oprogramowania pompy o tryb PCA - tylko dla 2 pomp
	TAK
	

	33
	Komunikacja pomp umieszczonych w stacji dokującej/stanowisko pacjenta z komputerem poprzez Ethernet - złącze RJ45, bez konieczności stosowania dodatkowych kabli (np.RS232)
	TAK
	

	34
	Opcjonalna możliwość bezprzewodowej komunikacji pomp z komputerem poza stacją dokującą
	TAK
	

	35
	Alarm otwartego uchwytu komory strzykawki
	TAK
	

	36
	Okres gwarancji
	Podać

min. 36 miesięcy
	


..................................................                                 .....................................................
miejscowość i data                                                                                                               podpis i pieczątka upoważnionego


przedstawiciela wykonawcy
Załącznik nr 2-2  wzór formularza właściwości techniczno - użytkowych.
............................................
pieczęć firmowa wykonawcy
WŁAŚCIWOŚCI TECHNICZNO - UŻYTKOWE

urządzeń objętych Częścią 2 zamówienia
Pompa objętościowa sztuk 5.
Nazwa oferowanego urządzenia: ...........................................................................
Typ: .............................Model: ..............................Rok produkcji: .............................
Producent: .....................................................................................

	Lp.
	Opis minimalnych wymaganych parametrów
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych

	1
	Pompa objętościowa do podawania dożylnego, dotętniczego i dojelitowego, sterowana elektronicznie umożliwiająca współpracę z systemem centralnego zasilania i zarządzania danymi
	TAK
	

	2
	Możliwość podaży preparatów krwiopochodnych
	TAK
	

	3
	Zatrzaskowe mocowanie i współpraca ze stacją dokującą
	TAK
	

	4
	Mechanizm zabezpieczający przed swobodnym niekontrolowanym przepływem składający się z dwóch elementów - jeden w pompie, jeden na drenie, kolorystyczne kodowanie zacisków szczelinowych w zależności od stosowanej terapii
	TAK
	

	5
	Napięcie 11-16 V DC, zasilanie przy użyciu zasilacza zewnętrznego lub Stacji Dokującej
	TAK
	

	6
	Dokładność mechaniczna < ± 0,5 %
	TAK
	

	7
	Zasilanie z akumulatora wewnętrznego min. 9,4 godz. przy przepływie 80 ml/godz lub 8,5 godz przy przepływie 100 ml/godz
	TAK
	

	8
	Masa pompy max 1,65 kg
	TAK
	

	9
	Pompa zajmująca przestrzeń nie większą niż 2500 cm3
	TAK
	

	10
	Odłączalny uchwyt do przenoszenia i mocowania i pompy do rur pionowych i poziomych
	TAK
	

	11
	Podświetlany ekran i przyciski z możliwością regulacji na 9 poziomach
	TAK
	

	12
	Automatyczna funkcja antybolus po okluzji - zabezpieczenie przed podaniem niekontrolowanego bolusa po alarmie okluzji
	TAK
	

	13
	Różne tryby infuzji: Piggy-Back; Wzrost-utrzymanie-spadek; programowanie min. 12 cykli o różnych parametrach; podaż okresowa z przerwami; dawka w czasie; kalkulacja prędkości dawki
	TAK
	

	14
	Możliwość programowania parametrów infuzji w mg, mcg, U lub mmol, z uwzględnieniem lub nie masy ciała w odniesieniu do czasu (np. mg/kg/min; mg/kg/h; mg/kg/24 godz)
	TAK
	

	15
	Zakres prędkości infuzji min. 0,1 do 1200 ml/godz, prędkość infuzji w zakresie od 0,1 - 99,99 ml/godz programowana co 0,01 ml/godz
	TAK
	

	16
	Funkcja programowania objętości do podania (VTBD) min. 9999 ml
	TAK
	

	17
	Zmiana szybkości infuzji bez konieczności przerywania wlewu
	TAK
	

	18
	Prędkość infuzji w zakresie od 0,1 - 99,99 ml/godz programowana co 0,01ml/godz
	TAK
	

	19
	Możliwość utworzenia Bazy Leków używanych w infuzjoterapii na terenie szpitala z możliwością zastosowania do tworzenia Bibliotek Leków na poszczególne oddziały - do 50
	TAK
	

	20
	Pompa ma umożliwiać obsługę Biblioteki Leków zawierającej min. 500 leków z możliwością podzielenia na min.30 grup
	TAK
	

	21
	Leki zawarte w Bibliotece Leków powiązane z parametrami infuzji (limity względne min-max; limity bezwzględne min-max, parametry standardowe), możliwość wyświetlania naprzemiennego nazwy leku i/lub wybranych parametrów infuzji
	TAK
	

	22
	Bolus o określonej objętości, bolus podawany na żądanie, maksymalna objętość bolusa po alarmie okluzji ≤ 0,2 ml
	TAK
	

	23
	Możliwość precyzyjnej podaży z lub bez czujnika kropli
	TAK
	

	24
	Funkcja KVO z możliwością wyłączenia funkcji przez użytkownika
	TAK
	

	25
	Prezentacja ciągłego pomiaru ciśnienia w linii w formie graficznej
	TAK
	

	26
	Akustyczno-optyczny system alarmów i ostrzeżeń
	TAK
	

	27
	Menu w języku polskim
	TAK
	

	28
	Funkcja programowania czasu infuzji przynajmniej od 1 min - 99:59 godzin
	TAK
	

	29
	Możliwość łączenia pomp w moduły bez użycia stacji dokującej - min. 2 pompy, bez konieczności użycia dodatkowych elementów zewnętrznych
	TAK
	

	30
	Możliwość w przyszłości opcjonalnego rozszerzenia oprogramowania pompy o tryb TCI
	TAK
	

	31
	Możliwość w przyszłości opcjonalnego rozszerzenia oprogramowania pompy o tryb PCA i PCEA
	TAK
	

	32
	Czułość techniczna – wykrywanie pojedynczych pęcherzyków powietrza ≤ 0,01 ml
	TAK
	

	33
	Komunikacja pomp umieszczonych w stacji dokującej/stanowisko pacjenta z komputerem poprzez Ethernet - złącze RJ45, bez konieczności stosowania dodatkowych kabli (np. RS232)
	TAK
	

	34
	Opcjonalna możliwość bezprzewodowej komunikacji pomp z komputerem poza stacją dokującą
	TAK
	

	35
	Okres gwarancji
	Podać

min. 36 miesięcy
	


..................................................                                 .....................................................
miejscowość i data                                                                                                               podpis i pieczątka upoważnionego


przedstawiciela wykonawcy
Załącznik nr 2-3  wzór formularza właściwości techniczno - użytkowych.
............................................
pieczęć firmowa wykonawcy
WŁAŚCIWOŚCI TECHNICZNO - UŻYTKOWE

urządzeń objętych Częścią 3 zamówienia
Podgrzewacz płynów infuzyjnych z dwiema szufladami sztuk 2.
Nazwa oferowanego urządzenia: ...........................................................................
Typ: .............................Model: ..............................Rok produkcji: .............................
Producent: ......................................................................................
	Lp.
	Opis minimalnych wymaganych parametrów
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych

	1
	Konstrukcja korpusu wózka wykonana z dwuściennej ocynkowanej blachy stalowej, pokrytej proszkowo mieszanką lakieru z żywicą epoksydową, zapewniającą odpowiednią trwałość i gładkość powierzchni, pomiędzy ściankami wypełnienie izolacyjne o konstrukcji plastra miodu, zapewniające sztywność i wygłuszenie
	TAK
	

	2
	Wózek wyposażony w 2 wnęki do zamontowania szuflad grzewczych
	TAK
	

	3
	Wymiary wózka: szerokość 600 ± 10 mm, głębokość 580 ± 10 mm, wysokość 980 ± 10 mm
	TAK
	

	4
	Konstrukcja frontów szuflad wykonana w ten sam sposób co korpusu wózka, uszczelka wpuszczona w wewnętrzną powierzchnię frontu, trwale zamontowana bez użycia kleju na całym obwodzie, wykonana z materiału odpornego na działanie środków dezynfekcyjnych
	TAK
	

	5
	Prowadnice szuflad - teleskopowe prowadnice kulowe z pełnym wysuwem z mechanizmem domykającym i ogranicznikiem wysuwu, zapewniającymi wysoką nośność szuflad, wyposażone również w blokady chroniące szuflady przed otwarciem podczas transportu
	TAK
	

	6
	Uchwyty wykonane ze stali nierdzewnej w kształcie litery C, pod uchwytem wgłębienie we froncie ułatwiające chwytanie uchwytu
	TAK
	

	7
	Blat wózka z tworzywa ABS wychodzący poza obrys korpusu wózka o 5 mm z każdej strony, grubość blatu min. 35 mm
	TAK
	

	8
	Zintegrowana z blatem 3-stronna galeryjka z tworzywa ABS o wysokości min. 70 mm i grubości 20 mm
	TAK
	

	9
	Wózek wyposażony w ergonomiczny uchwyt do przetaczania, wykonany ze stali nierdzewnej, zamontowany po prawej stronie korpusu, uchwyt o przekroju kołowym o średnicy 30 mm
	TAK
	

	10
	Lewa ściana wózka wyposażona w gniazda montażowe umożliwiające szybkie zainstalowanie dodatkowego osprzętu wraz z elementami zaślepiającymi
	TAK
	

	11
	4 koła skrętne, dwurolkowe, odprowadzające ładunki elektryczne, o średnicy 125 mm, w tym 2 z hamulcem
	TAK
	

	12
	4 odbojniki z tworzywa sztucznego w kształcie litery L zamontowane w 4 dolnych rogach korpusu wózka w systemie zatrzaskowym, łatwo demontowalne
	TAK
	

	13
	Korpus szuflady wykonany z perforowanej, ocynkowanej blachy stalowej lakierowanej proszkowo
	TAK
	

	14
	Front o wysokości 300 mm wykonany z dwuściennej ocynkowanej blachy stalowej pokrytej proszkowo mieszanką lakieru z żywicą epoksydową, zapewniającą odpowiednią trwałość i gładkość powierzchni, pomiędzy ściankami wypełnienie izolacyjne o konstrukcji plastra miodu, zapewniające sztywność i wygłuszenie, powyżej frontu 50 mm blenda maskująca, w której umieszczony jest diodowy ekran wskazujący poziom temperatury
	TAK
	

	15
	Uszczelka wpuszczona w powierzchnię frontu, trwale zamontowana na całym obwodzie frontu pozbawiona przerw i szczelin, wykonana z materiału odpornego na działanie środków dezynfekcyjnych
	TAK
	

	16
	Zasilanie 230 V, 50 Hz
	TAK
	

	17
	Regulowany zakres temperatury 33 - 37 °C
	TAK
	

	18
	Zabezpieczenie alarmowe w przypadku utrzymującej się ponad 3 minuty we wnętrzu szuflady temperatury max 41 °C oraz min. 33 °C
	TAK
	

	19
	Automatyczne wyłączenie dalszego ogrzewania w przypadku temperatury maksymalnej aż do momentu osiągnięcia bezpiecznej temperatury 37 °C
	TAK
	

	20
	Pojemność korpusu szuflady 20 szt. litrowych butelek z płynem lub 32 szt. półlitrowych
	TAK
	

	21
	Certyfikat ISO producenta dotyczący produkcji systemów medycznych.
	TAK
	

	22
	Okres gwarancji
	Podać

min. 36 miesięcy
	


..................................................                                 .....................................................
miejscowość i data                                                                                                               podpis i pieczątka upoważnionego


przedstawiciela wykonawcy
Załącznik nr 2-4  wzór formularza właściwości techniczno - użytkowych.
............................................
pieczęć firmowa wykonawcy
WŁAŚCIWOŚCI TECHNICZNO - UŻYTKOWE

urządzeń objętych Częścią 4 zamówienia
Respirator stacjonarny sztuk 1.
Nazwa oferowanego urządzenia: ...........................................................................
Typ: .............................Model: ..............................Rok produkcji: .............................
Producent: ......................................................................................

	Lp.
	Opis minimalnych wymaganych parametrów
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych

	1
	Respirator do długotrwałej terapii niewydolności oddechowej różnego pochodzenia
	TAK
	

	2
	Respirator dla dorosłych i dzieci powyżej 5 kg
	TAK
	

	3
	Respirator na podstawie jezdnej z możliwością montażu na kolumnie
	TAK
	

	4
	Możliwość zamocowania ekranu sterującego niezależnie od modułu pneumatycznego
	TAK
	

	5
	Zasilanie w tlen i powietrze z sieci centralnej o ciśnieniu w zakresie minimum od 2,8 do 5,5 bara
	TAK, podać
	

	6
	Zasilanie 230 V, 50 Hz
	TAK
	

	7
	Wentylacja wymuszona CMV, CMV/Assist
	TAK
	

	8
	Wentylacja synchroniczna SIMV
	TAK
	

	9
	Wentylacja spontaniczna wspomagana ciśnieniem PSV
	TAK
	

	10
	PEEP/CPAP
	TAK
	

	11
	Automatyczne ustawianie wstępnych parametrów wentylacji na podstawie wprowadzonej wagi pacjenta lub wzrostu
	TAK
	

	12
	Oddech na dwóch poziomach ciśnienia typu BiLevel, DuoPAP, BIPAP
	TAK
	

	13
	Oddech VCV (Objętościowo Kontrolowany)
	TAK
	

	14
	Oddech typu PCV (Ciśnieniowo Kontrolowany)
	TAK
	

	15
	Wentylacja ciśnieniowo kontrolowana z gwarantowaną objętością (typu PRVC, VG, AutoFlow)
	TAK
	

	16
	Wentylacja z uwolnieniem ciśnienia typu APRV
	TAK
	

	17
	Wentylacja nieinwazyjna przez maskę NIV
	TAK
	

	18
	Tryb automatycznego odzwyczajania pacjenta od wentylacji mechanicznej z automatyczną regulacją poziomu wspomagania ciśnieniowego na podstawie analizy EtCO2, częstości i objętości oddechów albo tryb automatycznej spontanicznej próby oddechowej posiadający regulację czasu trwania próby oraz regulację poziomu alarmów, których przekroczenie spowoduje automatyczny powrót do trybu i ustawień wentylacji sprzed rozpoczęcia próby lub tryb inteligentnej wentylacji bazującej na pomiarze SpO2 i EtCO2
	TAK
	

	19
	Ręczne przedłużenie fazy wdechu
	TAK
	

	20
	Ręczne przedłużenie fazy wydechu
	TAK
	

	21
	Automatyczna kompensacja oporów rurki intubacyjnej i tracheotomijnej
	TAK
	

	22
	Częstość oddechów min. 5 - 90 1/min
	TAK, podać
	

	23
	Objętość pojedynczego oddechu minimum od 20 do 1800 ml
	TAK, podać
	

	24
	Regulowane ciśnienie wdechu dla wentylacji ciśnieniowo kontrolowanych minimum od 5 do 95 cm H2O
	TAK, podać
	

	25
	Ciśnienie wspomagania PSV minimum od 5 do 60 cm H2O
	TAK, podać
	

	26
	Możliwość ustawienia PEEP/CPAP minimum od 1 do 50 cm H2O
	TAK, podać
	

	27
	Regulowany czas wdechu przy VCV od minimum od 0,3 do 10,0 s
	TAK, podać
	

	28
	Stężenie tlenu w mieszaninie oddechowej regulowane płynnie w granicach 21-100 % (elektroniczny mieszalnik gazów)
	TAK
	

	29
	Wyzwalanie oddechu, czułość przepływowa: min. zakres czułości triggera 1 - 8 dm3/min
	TAK, podać
	

	30
	Regulacja czasu lub współczynnika narastania przepływu dla oddechów ciśnieniowo kontrolowanych i ciśnieniowo wspomaganych
	TAK
	

	31
	Regulacja czułości zakończenia fazy wdechu dla oddechów ciśnieniowo wspomaganych w zakresie min. 5 - 50 % szczytowego przepływu wdechowego
	TAK
	

	32
	Rzeczywista częstość oddychania
	TAK
	

	33
	Częstość oddechów spontanicznych
	TAK
	

	34
	Objętość pojedynczego oddechu
	TAK
	

	35
	Objętość wentylacji minutowej MV
	TAK
	

	36
	Objętość wentylacji minutowej spontanicznej
	TAK
	

	37
	Ciśnienie PEEP
	TAK
	

	38
	Szczytowe ciśnienie wdechowe
	TAK
	

	39
	Ciśnienie średnie
	TAK
	

	40
	Ciśnienie fazy Plateau
	TAK
	

	41
	Ciśnienie AutoPEEP
	TAK
	

	42
	Ciśnienie zaklinowania P 0,1
	TAK
	

	43
	Pomiar NIF
	TAK
	

	44
	Podatność i opór
	TAK
	

	45
	Integralny pomiar stężenia tlenu
	TAK
	

	46
	Kalkulacja indeksu dyszenia RSB
	TAK
	

	47
	Możliwość rozbudowy respiratora o prezentację parametru VCO2
	TAK
	

	48
	Możliwość prezentacji na pojedynczym, kolorowym min. 12 calowym ekranie respiratora min. 3 krzywych oddechowych jednocześnie: ciśnienie/czas, przepływ/czas, objętość/czas
	TAK
	

	49
	Prezentacja na pojedynczym, kolorowym min. 12 calowym ekranie respiratora pętli oddechowych co najmniej: ciśnienie/objętość, przepływ/objętość, ciśnienie/przepływ
	TAK
	

	50
	Manewr automatycznego wyznaczanie krzywej statycznej P/V lub krzywej dynostatycznej szacującej ciśnienie pęcherzykowe
	TAK
	

	51
	Prezentacja na pojedynczym kolorowym min. 12 calowym ekranie respiratora trendów mierzonych parametrów – co najmniej 120 godzinnych
	TAK
	

	52
	Jednoczesna prezentacja trendów i krzywych dynamicznych
	TAK
	

	53
	Możliwość konfiguracji układu ekranu respiratora przez użytkownika
	TAK
	

	54
	Kategorie alarmów według ważności
	TAK
	

	55
	Niskiego ciśnienia gazów zasilających
	TAK
	

	56
	Za wysokiego i za niskiego stężenia tlenu
	TAK
	

	57
	Objętości minutowej za wysokiej i za niskiej
	TAK
	

	58
	Za wysokiej objętości oddechowej VT
	TAK
	

	59
	Za wysokiej częstości oddechów – tachypnea
	TAK
	

	60
	Zbyt wysokiego ciśnienia szczytowego
	TAK
	

	61
	Zbyt niskiego ciśnienia wdechu lub przecieku, lub rozłączenia układu oddechowego
	TAK
	

	62
	Alarm bezdechu z automatycznym uruchomieniem wentylacji zastępczej
	TAK
	

	63
	Zabezpieczenie przed przypadkową zmianą nastawionych parametrów
	TAK, opisać
	

	64
	Funkcja autotestu aparatu dokonywana automatycznie po włączeniu lub na żądanie operatora
	TAK
	

	65
	Nebulizator do wziewnego podawania leków do każdego respiratora, z możliwością ustawiania parametrów nebulizacji na monitorze respiratora
	TAK
	

	66
	Pomiar O2 za pomocą elektronicznego, nie zużywającego się czujnika tlenowego, nie wymagającego okresowej wymiany
	TAK
	

	67
	2 kompletne, wielorazowego użytku układy oddechowe dla dorosłych do współpracy z jednorazowymi filtrami/nawilżaczami HME
	TAK
	

	68
	Możliwość sterylizacji kompletnego układu pacjenta
	TAK
	

	69
	Polski interfejs i oprogramowanie aparatu
	TAK
	

	70
	Okres gwarancji
	Podać

min. 36 miesięcy
	


..................................................                                 .....................................................
miejscowość i data                                                                                                               podpis i pieczątka upoważnionego


przedstawiciela wykonawcy
Załącznik nr 2-5  wzór formularza właściwości techniczno - użytkowych.
............................................
pieczęć firmowa wykonawcy
WŁAŚCIWOŚCI TECHNICZNO - UŻYTKOWE

urządzeń objętych Częścią 5 zamówienia
Aparat do pomiarów parametrów krytycznych sztuk 1.
Nazwa oferowanego urządzenia: ...........................................................................
Typ: .............................Model: ..............................Rok produkcji: .............................
Producent: ......................................................................................

	Lp.
	Opis minimalnych wymaganych parametrów
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych

	1
	Bezobsługowy analizator parametrów krytycznych
	TAK
	

	2
	Wymienny pak odczynnikowy
	TAK
	

	3
	Wymienna płytka z czujnikami
	TAK
	

	4
	Wymienny wkład kontroli jakości
	TAK
	

	5
	Parametry mierzone co najmniej: pH, pCO2, pO2, Na, K, Cl, Ca, Glu, Lac, O2Hb, HHb, COHb, MetHb, tHb, SO2, Bilirubina, Htc.
	TAK
	

	6
	Możliwość wykonania min. 200 badań przy wykorzystaniu jednego paka odczynnikowego
	TAK
	

	7
	Możliwość wykonania analizy z krwi pełnej
	TAK
	

	8
	Objętość próbki krwi potrzebna do oznaczenia parametrów Hct+GLU+LAC - max 125 µl
	TAK
	

	9
	Możliwość oznaczenia min. 25 próbek w ciągu godziny
	TAK
	

	10
	Odczynniki w zamkniętym pojemniku wymiennym niezależnie od czujników pomiarowych, stabilne min. 42 dni, zawierającym pojemnik na ścieki
	TAK
	

	11
	Czujniki pomiarowe stabilne min. 21 dni
	TAK
	

	12
	Automatyczna kalibracja ,jedno i dwupunktowa bez użycia butli gazowych
	TAK
	

	13
	Mapa równowagi kwasowo - zasadowej zawierająca wykresy wyników pacjenta w odniesieniu do wyników standardowych
	TAK
	

	14
	Podpowiedzi w formie graficznej dla wszystkich najważniejszych procedur
	TAK
	

	15
	Podpowiedzi przy wykonywaniu oznaczeń
	TAK
	

	16
	Podpowiedzi przy wymianie części zużywalnych 
	TAK
	

	17
	Objaśnianie wszystkich procedur obsługi na ekranie aparatu
	TAK
	

	18
	Eliminacja konieczności skanowania kodów kreskowych dzięki czipom wbudowanym w części zużywalne analizatora
	TAK
	

	19
	Pełna kontrola gotowości systemu do pracy
	TAK
	

	20
	Wszystkie istotne informacje o stanie materiałów zużywalnych
	TAK
	

	21
	Wybór preferowanego przez użytkownika panelu parametrów za pomocą jednego przycisku
	TAK
	

	22
	Możliwość używania wszystkich powszechnie stosowanych rodzajów materiałów do pobrań krwi
	TAK
	

	23
	Podawanie próbki bezpośrednio ze strzykawki lub kapilary
	TAK
	

	24
	Natychmiastowe rozpoczęcie oznaczenia po wybraniu trybu podania próbki
	TAK
	

	25
	Ułatwione podawanie próbek w pomieszczeniach słabo oświetlonych dzięki podświetlonej strefie aspiracji
	TAK
	

	26
	Zmniejszone ryzyko kontaminacji dzięki zamykanej strefie aspiracji próbek
	TAK
	

	27
	Możliwość wpisania szczegółowych danych demograficznych pacjenta
	TAK
	

	28
	Graficzny wykres trendów u pacjenta
	TAK
	

	29
	Prosta komunikacja z operatorem-przejrzyste oprogramowanie za pomocą ikon, oprogramowanie w języku polskim
	TAK
	

	30
	Możliwość ustawienia różnej konfiguracji urządzenia
	TAK
	

	31
	Okres gwarancji
	Podać

min. 36 miesięcy
	


..................................................                                 .....................................................
miejscowość i data                                                                                                               podpis i pieczątka upoważnionego


przedstawiciela wykonawcy
Załącznik nr 2-6  wzór formularza właściwości techniczno - użytkowych.
............................................
pieczęć firmowa wykonawcy
WŁAŚCIWOŚCI TECHNICZNO - UŻYTKOWE

urządzeń objętych Częścią 6 zamówienia
Wideolaryngoskop sztuk 1.
Nazwa oferowanego urządzenia: ...........................................................................
Typ: .............................Model: ..............................Rok produkcji: .............................
Producent: ......................................................................................

	Lp.
	Opis minimalnych wymaganych parametrów
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych

	1
	Bezprzewodowy, ze zintegrowanym kolorowym wyświetlaczem LCD 4,32 cm, obrotowym w płaszczyźnie pionowej i poziomej, ze zintegrowaną kamerą VGA oraz źródłem światła (diody LED), zasilany 1 baterią AA, z prowadnicą toru wizyjnego wykonaną ze stali nierdzewnej o zmiennej długości co zapewnia zastosowanie jednej jednorazowej łyżki w różnym przedziale wiekowym, poczynając od dzieci do dorosłych (odpowiednio dla rozmiarów 3, 4 i 5 ), masa urządzenia max 325 g, gotowy do natychmiastowego użytku po włączeniu zasilania
	TAK
	

	2
	Łyżka do wideolaryngoskopu jednorazowa, sterylna, wykonana z polimeru optycznego, o grubości max 15 mm, kompatybilna z prowadnicą toru wizyjnego o zmiennej długości, co zapewnia zastosowanie jednej łyżki w różnym przedziale wiekowym, poczynając od dzieci do dorosłych, co eliminuje dodatkową potrzebę dopasowywania odpowiedniej łyżki do każdego pacjenta oraz potrzebę wymiany łyżki w trakcie intubacji ze względu na nieprawidłowe lub nieoczekiwane warunki anatomiczne (odpowiednio dla rozmiarów 3, 4 i 5 ) - 25 sztuk
	TAK
	

	3
	Okres gwarancji
	Podać

min. 36 miesięcy
	


..................................................                                 .....................................................
miejscowość i data                                                                                                               podpis i pieczątka upoważnionego


przedstawiciela wykonawcy
Załącznik nr 2-7  wzór formularza właściwości techniczno - użytkowych.
............................................
pieczęć firmowa wykonawcy
WŁAŚCIWOŚCI TECHNICZNO - UŻYTKOWE

urządzeń objętych Częścią 7 zamówienia
1.
Defibrylator sztuk 2.
Nazwa oferowanego urządzenia: ...........................................................................
Typ: .............................Model: ..............................Rok produkcji: .............................
Producent: ......................................................................................

	Lp.
	Opis minimalnych wymaganych parametrów
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych

	1.
	Parametry ogólne

	1.1
	Defibrylator przenośny z wbudowanym uchwytem transportowym
	TAK
	

	1.2
	Masa całkowita defibrylatora gotowego do pracy, z akumulatorem i łyżkami twardymi, nie większa niż 6,5 kg
	TAK
	

	1.3
	Aparat odporny na zalanie wodą - min. klasa IPX1
	TAK
	

	1.4
	Komunikacja z użytkownikiem w języku polskim (dotyczy również opisów na panelu sterowania, oraz wydawanych przez aparat komunikatów głosowych).
	TAK
	

	1.5
	Zasilanie akumulatorowe: wbudowany akumulator litowo-jonowy
	TAK
	

	1.6
	Zasilanie akumulatorowe - czas pracy na 1 akumulatorze: min. 200 minut ciągłego monitorowania EKG lub 140 defibrylacji z maksymalną energią. 
	TAK
	

	1.7
	Czas ładowania akumulatora do pełnej pojemności maksymalnie 4 godziny
	TAK
	

	1.8
	Zasilacz sieciowy 230 V/50 Hz, integralny lub zewnętrzny moduł
	TAK
	

	1.9
	Temperatura pracy: min od 5 do +40 ºC
	TAK
	

	1.10
	Funkcja codziennego autotestu, bez potrzeby włączania urządzenia, bez udziału Użytkownika, z wydrukiem potwierdzającym jego wykonanie, zawierającym datę, numer seryjny aparatu, wynik testu
	TAK
	

	1.11
	Autotest wykonywany zarówno na zasilaniu sieciowym jak i akumulatorowym
	TAK
	

	1.12
	Wspomaganie RKO: metronom pracujący w czterech trybach:

- pacjent dorosły zaintubowany,

- pacjent dorosły niezaintubowany,

- pacjent pediatryczny zaintubowany,

- pacjent pediatryczny niezaintubowany.
	TAK
	

	1.13
	Możliwość rozbudowy o moduł kapnografu
	TAK
	

	2.
	Defibrylacja

	2.1
	Rodzaj fali defibrylacyjnej - dwufazowa
	TAK
	

	2.2
	Defibrylacja ręczna i półautomatyczna
	TAK
	

	2.3
	Możliwość wykonania kardiowersji
	TAK
	

	2.4
	Energia defibrylacji w zakresie min. 5-360 J
	TAK
	

	2.5
	Dostępne minimum 24 różne poziomy energii defibrylacji
	TAK
	

	2.6
	Defibrylacja półautomatyczna, możliwość programowania energii 1, 2 i 3 wyładowania min. w przedziale od 150 do 360 J
	TAK
	

	2.7
	Ładowanie i wyzwolenie energii za pomocą przycisków na łyżkach defibrylacyjnych oraz na płycie czołowej aparatu
	TAK
	

	2.8
	Możliwość defibrylacji dzieci i dorosłych - zintegrowane łyżki dla dorosłych/pediatryczne
	TAK
	

	2.9
	Czas ładowania do energii 360 J max 7 s
	TAK
	

	3.
	Rejestracja

	3.1
	Monitorowanie EKG z 3 odprowadzeń
	TAK
	

	3.2
	Wzmocnienie sygnału EKG na minimum siedmiu poziomach: 0,25; 0,5; 1,0; 1,5; 2,5; 3,0; 4,0 cm/mV
	TAK
	

	3.3
	Zakres pomiaru częstości akcji serca min. 20-300 /min
	TAK
	

	3.4
	Układ monitorujący zabezpieczony przed impulsem defibrylatora
	TAK
	

	4.
	Stymulacja przezskórna

	4.1
	Stymulacji w trybach „na żądanie” i asynchronicznym
	TAK
	

	4.2
	Wyjściowe natężenie prądu, co najmniej w zakresie od 0 do 200 mA
	TAK
	

	4.3
	Częstość stymulacji minimum: od 50 do 150 impulsów na minutę.
	TAK
	

	5.
	Pulsoksymetria

	5.1
	Pomiar saturacji SpO2 w zakresie min. od 1 % do 100 %
	TAK
	

	5.2
	Zakres częstości tętna min. od 25 do 240 uderzeń na minutę
	TAK
	

	5.3
	Krzywa SpO2 z automatyczną regulacją wzmocnienia
	TAK
	

	5.4
	Częstość uśredniania aktualizacji SpO2 do wyboru przez Użytkownika: 4, 8, 12 lub 16 s
	TAK
	

	6.
	Wyposażenie

	6.1
	Kabel EKG 3 odprowadzeniowy
	TAK
	

	6.2
	Łyżki twarde dla dorosłych/pediatryczne zintegrowane
	TAK
	

	6.3
	Kabel do stymulacji przezskórnej i defibrylacji z elektrod naklejanych
	TAK
	

	6.4
	1 komplet elektrod do defibrylacji/stymulacji
	TAK
	

	7.
	Okres gwarancji
	Podać

min. 36 miesięcy
	


2.
Koc grzewczy sztuk 12.
Nazwa oferowanego urządzenia: ...........................................................................
Typ: .............................Model: ..............................Rok produkcji: .............................
Producent: ......................................................................................

	Lp.
	Opis minimalnych wymaganych parametrów
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych

	1
	System do ogrzewania pacjenta składający się z zasilacza i koca grzewczego
	TAK
	

	2
	System grzewczy oparty na włóknach węglowych
	TAK
	

	3
	Wykonany z mocnej tkaniny poliestrowej, przetykanej wiązkami włókien węglowych
	TAK
	

	4
	Wykonany z tkaniny miękkiej i delikatnej w dotyku, nie zawierający latexu
	TAK
	

	5
	Koc grzewczy przezierny dla promieni RTG
	TAK
	

	6
	Masa poniżej 1 kg
	TAK, podać
	

	7
	Wymiary koca grzewczego 180x70 cm ± 10 cm
	TAK, podać
	

	8
	Wyposażony w zestaw 10 szt. jednorazowych pokrowców ochronnych
	TAK, podać
	

	9
	Regulacja temperatury w zakresie 28-40,7 oC ± 2  oC, nastawy temperatury za pomocą potencjometru suwakowego na zasilaczu
	TAK, podać
	

	10
	Zasilanie 230 V, 50 Hz
	TAK
	

	11
	Okres gwarancji
	Podać

min. 12 miesięcy
	


3.
Mankiet do szybkich przetoczeń płynów sztuk 10.
Nazwa oferowanego urządzenia: ...........................................................................
Typ: .............................Model: ..............................Rok produkcji: .............................
Producent: .....................................................................................
	Lp.
	Opis minimalnych wymaganych parametrów
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych

	1
	Rękaw o wymiarach pozwalających na włożenie płynu infuzyjnego min.500 ml w butelce lub w worku
	TAK
	

	2
	Jedna część rękawa wykonana z materiału umożliwiającego obserwację płynu infuzyjnego
	TAK
	

	3
	Manometr wytwarzanego ciśnienia w rękawie
	TAK
	

	4
	Pompka ręczna do worka powietrznego z zaworem spustowym
	TAK
	

	5
	Możliwość zawieszenia płynu infuzyjnego
	TAK
	

	6
	Możliwość zawieszenia aparatu na statywie
	TAK
	

	7
	Możliwość wymiany worka powietrznego
	TAK
	

	8
	Okres gwarancji
	Podać

min. 12miesięcy
	


4.
Laryngoskop sztuk 14.
Nazwa oferowanego urządzenia: ...........................................................................
Typ: .............................Model: ..............................Rok produkcji: .............................
Producent: ......................................................................................
	Lp.
	Opis minimalnych wymaganych parametrów
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych

	1
	Laryngoskop światłowodowy
	TAK
	

	2
	Łopatki wykonane z jednego elementu stali nierdzewnej
	TAK
	

	3
	Komplet łopatek typu McIntosh w rozmiarach 1-4
	TAK
	

	4
	Rękojeść z pojemnikiem na baterie typu R14
	TAK
	

	5
	Krótka rękojeść z pojemnikiem na baterie typu AA
	TAK
	

	6
	Rękojeść spełniająca warunki tzw. ZIELONEJ LINII
	TAK
	

	7
	Żarówka ksenonowo-halogenowa
	TAK
	

	8
	Możliwość sterylizacji w autoklawie
	TAK
	

	9
	Okres gwarancji
	Podać

min. 12 miesięcy
	


5.
Reduktor siły ssania sztuk 8.
Nazwa oferowanego urządzenia: ...........................................................................
Typ: .............................Model: ..............................Rok produkcji: .............................
Producent: ......................................................................................
	Lp.
	Opis minimalnych wymaganych parametrów
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych

	1
	Zestaw ssący do podłączenia do centralnej instalacji próżniowej montowany na szynach przyściennych lub kolumnach anestezjologicznych, łatwy w montażu i demontażu
	TAK
	

	2
	Regulator podciśnienia z uchwytem naszynowym, manometrem, zaworem odcinającym oraz drenem zbrojonym i wtykiem do instalacji próżniowej
	TAK
	

	3
	Zakres regulacji podciśnienia 0 - 0,1 MPa (0 - 760 mm Hg)
	TAK
	

	4
	Zabezpieczenie przed przelaniem instalacji - zaoferować zbiornik zabezpieczający z tworzywa nietłukący, autoklawowalny, poj. 0,25 - 0,5 dm3
	TAK
	

	5
	Zbiornik 2,5 dm3 wielorazowy z poliwęglanu, nietłukący z tworzywa z podziałką, do wkładów jednorazowych, z blokadą zabezpieczającą wysuwanie się zbiornika z uchwytu w czasie wymiany wkładu oraz opakowanie (min. 40 szt.) wkładów jednorazowych kompatybilnych do tego zbiornika
	TAK, podać
	

	6
	Filtry antybakteryjne min. 5 szt.
	TAK, podać
	

	7
	Dren silikonowy z łącznikiem do cewników - 2 m/zestaw
	TAK
	

	8
	Okres gwarancji
	Podać

min. 12 miesięcy
	


6.
Stetoskop sztuk 10.
Nazwa oferowanego urządzenia: ...........................................................................
Typ: .............................Model: ..............................Rok produkcji: .............................
Producent: ......................................................................................

	Lp.
	Opis minimalnych wymaganych parametrów
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych

	1
	Stetoskop dwugłowicowy
	TAK
	

	2
	Stetoskop przeznaczony do osłuchiwania niemowląt, dzieci i dorosłych
	TAK
	

	3
	Mosiężna głowica
	TAK
	

	4
	Stetoskop bez lateksu
	TAK
	

	5
	Grube, tłumione kanały odsłuchowe
	TAK
	

	6
	Membrana o średnicy min. 4,80 cm
	TAK
	

	7
	Lejek o średnicy min. 3,20 cm
	TAK
	

	8
	Długość przewodów odsłuchowych min. 43 cm
	TAK
	

	9
	Długość całkowita min. 63 cm
	TAK
	

	10
	Okres gwarancji
	Podać           min.12 miesięcy
	


7.
Worek AMBU sztuk 11.
Nazwa oferowanego urządzenia: ...........................................................................
Typ: .............................Model: ..............................Rok produkcji: .............................
Producent: ......................................................................................

	Lp.
	Opis minimalnych wymaganych parametrów
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych

	1
	Worek wielorazowego użytku
	TAK
	

	2
	Worek wykonany z silikonu, przeźroczysty
	TAK
	

	3
	Maksymalna ilość wdechów na minutę - 45
	TAK
	

	4
	Zawór bezpieczeństwa pacjenta 40 cm H2O lub 60 cm H2O
	TAK
	

	5
	Mocowanie drenu tlenowego stożkowe
	TAK
	

	6
	Możliwość sterylizacji w autoklawie lub w płynach
	TAK
	

	7
	Odporność na detergenty i środki dezynfekcyjne
	TAK
	

	8
	Objętość rezerwuaru tlenu 2500 ml
	TAK
	

	9
	Objętość worka samorozprężalnego 1500 ml
	TAK
	

	10
	Objętość dostarczanego tlenu przy wentylacji jedną ręką min. 800 ml
	TAK
	

	11
	Temperatura przechowywania -40 °C do +60 °C
	TAK
	

	12
	Temperatura pracy -15 °C do +50 °C
	TAK
	

	13
	Konstrukcja worka uniemożliwiająca niewłaściwy montaż
	TAK
	

	14
	Możliwość obrotu założonej maski na worek o 3600
	TAK
	

	15
	Okres gwarancji
	Podać

min. 12 miesięcy
	


8.
Prowadnice Bougie sztuk 7.
Nazwa oferowanego urządzenia: ...........................................................................
Typ: .............................Model: ..............................Rok produkcji: .............................
Producent: ......................................................................................

	Lp.
	Opis minimalnych wymaganych parametrów
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych

	1
	Prowadnica wielorazowa do trudnych intubacji
	TAK
	

	2
	Elastyczna
	TAK
	

	3
	Średnica zewnętrzna min. 15Ch
	TAK
	

	4
	Długość min. 60 cm
	TAK
	

	5
	Sztywno zakończona 
	TAK
	

	6
	Sztywno zakończony koniec odgięty
	TAK
	

	7
	Okres gwarancji
	Podać

min. 12 miesięcy
	


9.
Reduktor do tlenu z przepływomierzem sztuk 14.
Nazwa oferowanego urządzenia: ...........................................................................
Typ: .............................Model: ..............................Rok produkcji: .............................
Producent: ......................................................................................

	Lp.
	Opis minimalnych wymaganych parametrów
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych

	1
	Dozownik O2/AIR o płynnej regulacji bezpośrednio do punktu poboru w ścianie, składający się z przepływomierza oraz nawilżacza
	TAK
	

	2
	Butelka nawilżacza do sterylizacji do 134 °C, pojemność do 250 ml
	TAK
	

	3
	4 zakresy przepływu dla O2: 0 - 1,5 dm3/min, 0 - 5 dm3/min, 0 - 15 dm3/min, 0 - 30 dm3/min, 3 zakresy przepływu dla AIR: 0 - 5 dm3/min, 0 - 15 dm3/min, 0 - 30 dm3/min
	TAK
	

	4
	Okres gwarancji
	Podać

min. 12 miesięcy
	


10.
Rolki do przekładania pacjentów sztuk 6.
Nazwa oferowanego urządzenia: ...........................................................................
Typ: .............................Model: ..............................Rok produkcji: .............................
Producent: ......................................................................................

	Lp.
	Opis minimalnych wymaganych parametrów
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych

	1
	Nośność min. 160 kg
	TAK
	

	2
	Wymiary 63 - 65 ± 10 cm x 36 cm x 4 cm
	TAK, podać
	

	3
	Masa max 3 kg
	TAK, podać
	

	4
	Przenośnik wykonany z materiałów przeznaczonych do dezynfekcji przy użyciu środków chemicznych
	TAK
	

	5
	Okres gwarancji
	Podać

min. 12 miesięcy
	


11.
Ssak elektryczny sztuk 3.
Nazwa oferowanego urządzenia: ...........................................................................
Typ: .............................Model: ..............................Rok produkcji: .............................
Producent: .....................................................................................

	Lp.
	Opis minimalnych wymaganych parametrów
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych

	1
	Zasilanie 230 V 50 Hz
	TAK
	

	2
	Podciśnienie min. 90 kPa
	TAK, podać
	

	3
	Wydajność (mierzona w zakresie pracy za zbiornikiem na wydzieliny) min. 30 dm3/min, max 33 dm3/min
	TAK, podać
	

	4
	Wbudowany manometr do pomiaru podciśnienia ze skalą w kPa i mm Hg
	TAK
	

	5
	Możliwość precyzyjnego ustawienia podciśnienia za pomocą regulatora membranowego.
	TAK
	

	6
	Ssak przystosowany do pracy ciągłej 24 h/dobę
	TAK
	

	7
	Pompa niskoobrotowa (poniżej 50 obr/min) tłokowa, wytwarzająca podciśnienie bezolejowa, nie wymagająca konserwacji
	TAK
	

	8
	Trwała obudowa z tworzywa ,odpornego na środki dezynfekcyjne, z włącznikiem dotykowym i wskaźnikiem zasilania LED
	TAK
	

	9
	Cicha praca (do 37 dB)
	TAK, podać
	

	10
	Wielostopniowe zabezpieczenie przed przelaniem pompy - zbiornik zabezpieczający 0,2- 0,3 dm3
	TAK

podać
	

	11
	2 zbiorniki 2,5 dm3 wielorazowe z poliwęglanu, nietłukące, z podziałką, do wkładów jednorazowych, z uchwytami naszynowymi i blokadą zabezpieczającą wysuwanie się zbiornika z uchwytu w czasie wymiany wkładu oraz kompatybilne do nich wkłady 2,5 dm3 - 40 szt.
	TAK
	

	12
	Ssak na wózku jezdnym kolumnowym wykonanym ze stopów niekorodujących, o wysokości min. 70 cm, na czterech kołach z blokadami oraz z szyną na zbiorniki i inne akcesoria
	TAK
	

	13
	Włącznik/wyłącznik nożny zintegrowany z wózkiem - wbudowany w wózek
	TAK
	

	14
	Zawór przełączający ssanie z jednego zbiornika na drugi
	TAK
	

	15
	Filtry antybakteryjne - min. 5 szt.
	TAK
	

	16
	Metalowy uchwyt na dren
	TAK
	

	17
	Dren silikonowy do pacjenta - min. 4 m
	TAK
	

	18
	Masa urządzenia z wózkiem max 18 kg
	TAK
	

	19
	Okres gwarancji
	Podać

min. 36 miesięcy
	


12.
Laryngoskop z krótką rękojeścią sztuk 1.
Nazwa oferowanego urządzenia: ...........................................................................
Typ: .............................Model: ..............................Rok produkcji: .............................
Producent: ......................................................................................
	Lp.
	Opis minimalnych wymaganych parametrów
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych

	1
	Laryngoskop światłowodowy
	TAK
	

	2
	Łopatka wykonana ze stali nierdzewnej
	TAK
	

	3
	Łopatka z łamaną końcówką ułatwiającą intubację dotchawiczą, rozmiar 2, 3, 4
	TAK
	

	4
	Rękojeść z pojemnikiem na baterie typu R14 z kompletem baterii
	TAK
	

	5
	Żarówka ksenonowo-halogenowa
	TAK
	

	6
	Możliwość sterylizacji w autoklawie
	TAK
	

	7
	Okres gwarancji
	Podać

min. 12 miesięcy
	


..................................................                                 .....................................................
miejscowość i data                                                                                                               podpis i pieczątka upoważnionego


przedstawiciela wykonawcy
Załącznik nr 2-8  wzór formularza właściwości techniczno - użytkowych.
............................................
pieczęć firmowa wykonawcy
WŁAŚCIWOŚCI TECHNICZNO - UŻYTKOWE

urządzeń objętych Częścią 8 zamówienia
Fotel ginekologiczny sztuk 2.
Nazwa oferowanego urządzenia: ...........................................................................
Typ: .............................Model: ..............................Rok produkcji: .............................
Producent: ......................................................................................

	Lp.
	Opis minimalnych wymaganych parametrów
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych

	1
	Trzysegmentowa powierzchnia robocza: segment głowy, segment pleców, segment siedzenia
	TAK
	

	2
	Szerokość siedziska fotela ginekologicznego około 600 mm
	TAK, podać
	

	3
	Długość trzysegmentowej powierzchni roboczej w pozycji kozetki lekarskiej około 1300 mm
	TAK, podać
	

	4
	Fotel wyposażony w: uchylną miskę, schodek nadstawny na podstawę fotela, podpórki pod ręce, wieszak z wkładem papierowym, podpórka podudzi Goepela
	TAK
	

	5
	Elektromechanicznie regulowana wysokość od około 640 mm do około 940 mm (przyciski nożne), elektromechanicznie regulowany segment pleców w zakresie 0 - 80o (przyciski nożne)
	TAK
	

	6
	Kolor tapicerki do wyboru przy zamówieniu
	TAK
	

	7
	Okres gwarancji
	Podać

min. 36 miesięcy
	


................................................                                 .....................................................
miejscowość i data                                                                                                               podpis i pieczątka upoważnionego
przedstawiciela wykonawcy
Załącznik nr 2-9  wzór formularza właściwości techniczno - użytkowych.
............................................
pieczęć firmowa wykonawcy
WŁAŚCIWOŚCI TECHNICZNO - UŻYTKOWE

urządzeń objętych Częścią 9 zamówienia
Pompa objętościowa sztuk 12.
Nazwa oferowanego urządzenia: ...........................................................................
Typ: .............................Model: ..............................Rok produkcji: .............................
Producent: .....................................................................................

	Lp.
	Opis minimalnych wymaganych parametrów
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych

	1
	Zasilanie 230 V 50 Hz oraz 12 V DC
	TAK
	

	2
	Ochrona przed porażeniem, klasa I, typ CF, odporność na defibrylację
	TAK
	

	3
	Ochrona przed zalaniem min. IP22
	TAK
	

	4
	Mechanizm zabezpieczający przed swobodnym przepływem grawitacyjnym składający się z dwóch elementów  jeden w pompie i jeden na drenie
	TAK
	

	5
	Możliwość odłączania detektora kropli
	TAK
	

	6
	Możliwość wykrywania powietrza w drenie
	TAK
	

	7
	Zakres szybkości dozowania min. 0,1 - 1200 ml/godz
	TAK
	

	8
	Zakres szybkości podaży Bolusa min. 50 - 1200 ml/godz
	TAK
	

	9
	Bolus manualny i automatyczny (z zaprogramowaną dawką)
	TAK
	

	10
	Możliwość zmiany dawki Bolusa bez wstrzymywania infuzji, bezpośrednio przed jego podażą
	TAK
	

	11
	Możliwość ustawiania parametrów podaży dawki indukcyjnej (wysycającej) przed każdą infuzją: dawka, czas lub szybkość podaży
	TAK
	

	12
	Programowanie parametrów infuzji w jednostkach: ng, μg, mg, g, mIU, IU, kIU, na kg wagi ciała lub nie, na min, godz. dobę, jednostki molowe
	TAK
	

	13
	Klawiatura numeryczna do wprowadzania wartości parametrów infuzji
	TAK
	

	14
	Możliwość wpisania do pompy min. 120 procedur dozowania leków złożonych min. z nazwy leku, rozcieńczenia leku, szybkości dawkowania w wymaganych jednostkach
	TAK
	

	15
	Możliwość stosowania oprogramowania komputerowego do tworzenia oraz przesyłania do pomp biblioteki leków
	TAK
	

	16
	Regulowany próg ciśnienia okluzji w zakresie min. 75 - 900 mm Hg
	TAK
	

	17
	Wykrywana okluzja między pojemnikiem a pompą
	TAK
	

	18
	Zmiana progu ciśnienia okluzji bez przerywania infuzji
	TAK
	

	19
	Automatyczna funkcja antybolus po okluzji - zabezpieczenie przed podaniem niekontrolowanego bolusa po alarmie okluzji
	TAK
	

	20
	Alarmy: 5 min do końca podaży zaprogramowanej objętości, podana zaprogramowana objętość, przepływ za mały / za duży, powietrze w drenie, okluzja, 30 min do rozładowania akumulatora, akumulator rozładowany, zanik zasilania sieciowego, pompa uszkodzona
	TAK
	

	21
	Historia infuzji - możliwość zapamiętania min. 1500 zdarzeń
	TAK
	

	22
	Czas pracy z akumulatorem min. 10 godz. przy infuzji 25 ml/godz
	TAK
	

	23
	Mocowanie pompy do statywów oraz stacji dokujących nie wymaga odłączania lub dołączania uchwytu mocującego lub jakichkolwiek innych części
	TAK
	

	24
	Uchwyt do przenoszenia pompy nie wymagający odłączania przy mocowaniu pomp w stacjach dokujących
	TAK
	

	25
	Pompa wyposażona w wbudowany uchwyt do przenoszenia
	TAK
	

	26
	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
	

	27
	Zasilanie pomp mocowanych poza stacją dokującą bezpośrednio z sieci elektrycznej
	TAK
	

	28
	Napisy na wyświetlaczu w języku polskim
	TAK
	

	29
	Duży i czytelny wyświetlacz z możliwością wyświetlenia następujących informacji jednocześnie: nazwa leku, dawka, szybkość infuzji, stan naładowania akumulatora, aktualne ciśnienie w drenie, stan infuzji (w toku lub zatrzymana)
	TAK
	

	30
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	31
	Masa max 2.5 kg
	TAK
	

	32
	Możliwość stosowania drenów do podaży: leków standardowych, plynów infuzyjnych i żywienia pozajelitowego, leków światłoczułych, krwi i preparatów krwiopochodnych, cytostatyków (zestawy nie zawierające DEHP oraz latexu)
	TAK
	

	33
	Okres gwarancji
	Podać

min. 36 miesięcy
	


................................................                                 .....................................................
miejscowość i data                                                                                                               podpis i pieczątka upoważnionego
przedstawiciela wykonawcy
Załącznik nr 2-10  wzór formularza właściwości techniczno - użytkowych.
............................................
pieczęć firmowa wykonawcy
WŁAŚCIWOŚCI TECHNICZNO - UŻYTKOWE

urządzeń objętych Częścią 10 zamówienia
Monitor funkcji życiowych sztuk 2.
Nazwa oferowanego urządzenia: ...........................................................................
Typ: .............................Model: ..............................Rok produkcji: .............................
Producent: .....................................................................................

	Lp.
	Opis minimalnych wymaganych parametrów
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych

	1
	Monitory kompatybilne z monitorami posiadanymi przez zamawiającego mCare 300 Spacelabs, obudowa biała
	TAK
	

	2
	Mobilny na podstawie jeżdżącej
	TAK
	

	3
	Budowa modułowa - moduły pomiarowe wymienne, przenoszone między monitorami bez udziału serwisu
	TAK
	

	4
	Wyposażenie każdego monitora w funkcje i akcesoria pomiarowe: EKG z kompletem przewodów 3 odprowadzeniowych, pulsoksymetria z min. 1 czujnikiem wielorazowym, oddech z kompletnym przewodem, temperatura z czujnikiem powierzchniowym lub głębokim
	TAK
	

	5
	Zasilanie 230 V 50 Hz
	TAK
	

	6
	Prezentacja danych na ekranie o przekątnej min 12’’, możliwość wyboru spośród różnych formatów prezentacji; trendy graficzne, tabelaryczne, układ typu OxyCRG, tylko SpO2 i inne
	TAK
	

	7
	Proste sterowanie monitorem za pośrednictwem ekranu dotykowego - menu w języku polskim
	TAK
	

	8
	Możliwość uruchamiania wydruków EKG i innych danych na drukarce sieciowej z poziomu każdego kardiomonitora
	TAK
	

	9
	Możliwość zaprogramowania automatycznych pomiarów ciśnienia z określoną częstotliwością np. od 1 minuty do 6 godzin
	TAK
	

	10
	Okres gwarancji
	Podać

min. 36 miesięcy
	


................................................                                 .....................................................
miejscowość i data                                                                                                               podpis i pieczątka upoważnionego
przedstawiciela wykonawcy
Załącznik nr 2-11  wzór formularza właściwości techniczno - użytkowych.
............................................
pieczęć firmowa wykonawcy
WŁAŚCIWOŚCI TECHNICZNO - UŻYTKOWE

urządzeń objętych Częścią 11 zamówienia
1.
Ultradźwiękowy detektor tętna płodu sztuk 1.
Nazwa oferowanego urządzenia: ...........................................................................
Typ: .............................Model: ..............................Rok produkcji: .............................
Producent: ......................................................................................

	Lp.
	Opis minimalnych wymaganych parametrów
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych

	
	Urządzenie kompaktowe tzn. głowica, głośnik oraz cała elektronika zespolone w jednej obudowie
	TAK
	

	1
	Zasilanie: 2 x bateria alkaliczna R6/AA 1,5 V lub 2 x akumulator R6/AA NiMH 1,2 V
	TAK
	

	2
	Automatyczny wyłącznik po 3 minutach przy braku sygnału lub po 10 minutach
	TAK
	

	3
	Wysoka czułość od 10 tygodnia ciąży
	TAK
	

	4
	Niski poziom szumów
	TAK
	

	5
	Regulacja głośności ręczna i automatyczna
	TAK
	

	6
	Automatyczne usuwanie zakłóceń kontaktowych
	TAK
	

	7
	Pomiar częstości akcji serca FHR 50-210 bpm
	TAK
	

	8
	Czas pracy baterii min. 15 godzin
	TAK 
	

	9
	Sygnalizacja stanu baterii
	TAK
	

	10
	Wymiary: długość 13 - 15 cm, szerokość do 10 cm
	TAK
	

	11
	Wyposażenie: żel USG 250 g, torba, 2 x bateria lub 2 x akumulator i ładowarka
	TAK
	

	12
	Okres gwarancji
	Podać

min. 36 miesięcy
	


2.
Aparat do pomiaru ciśnienia sztuk 6.
Nazwa oferowanego urządzenia: ...........................................................................
Typ: .............................Model: ..............................Rok produkcji: .............................
Producent: ...................................................................................

	Lp.
	Opis minimalnych wymaganych parametrów
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych

	1
	Ciśnieniomierz ręczny elektroniczny
	TAK
	

	2
	Zakres pomiarowy min. 0 - 300 mm Hg
	TAK
	

	3
	Gwarancja kalibracji min. 5 lat
	TAK
	

	4
	Odporność na wstrząsy
	TAK
	

	5
	Mankiet dla dorosłych w komplecie, łatwy do dezynfekcji
	TAK
	

	6
	Okres gwarancji
	Podać

min. 12 miesięcy
	


3.
Termometr bezdotykowy sztuk 6.
Nazwa oferowanego urządzenia: ...........................................................................
Typ: .............................Model: ..............................Rok produkcji: .............................
Producent: .....................................................................................
	Lp.
	Opis minimalnych wymaganych parametrów
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych

	1
	Termometr do pomiaru temperatury m.in. na czole, temperatury otoczenia
	TAK
	

	2
	Czas pomiaru od 0,5 do 1,0 s
	TAK, podać
	

	3
	Podświetlany wyświetlacz cyfrowy LCD
	TAK
	

	4
	Wybór trybu pomiaru temperatury na czole lub powierzchni przedmiotów o temperaturze niższej niż 110 °C i emisyjności równej 0,95
	TAK
	

	5
	Tryb pomiaru temperatury: skala Celsjusza
	TAK
	

	6
	Funkcja pamięci z zachowaniem wartości min. 50 ostatnich wyników pomiaru
	TAK
	

	7
	Zakres pomiaru: temperatura ciała min. 35,5 - 42,9 °C ± 2 °C
	TAK
	

	8
	Zakres pomiaru temperatury powierzchni min. 0 - 118 °C ± 2 °C
	TAK
	

	9
	Margines błędu pomiaru w standardowych warunkach otoczenia nie gorszy niż + 0,2 °C
	TAK
	

	10
	Odległość od miejsca dokonywania pomiaru na czole z zakresu 3 - 5 cm
	TAK
	

	11
	Zakres odległości do miejsca dokonywania pomiaru temperatury wybranej powierzchni min. 5 cm - 4 m
	TAK
	

	12
	Okres gwarancji
	Podać

min. 12 miesięcy
	


4.
Wózek do przewożenia pacjentów sztuk 2.
Nazwa oferowanego urządzenia: ...........................................................................
Typ: .............................Model: ..............................Rok produkcji: .............................
Producent: .....................................................................................
	Lp.
	Opis minimalnych wymaganych parametrów
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych

	1
	Długość całkowita wózka
	210 ± 5 cm
	

	2
	Szerokość całkowita wózka 
	80 ± 2 cm
	

	3
	Powierzchnia leża
	66 x 193 cm
	

	4
	Wysokość minimalna leża mierzona od podłoża do górnej płaszczyzny materaca
	63 ± 2 cm
	

	5
	Wysokość maksymalna leża mierzona od podłoża do górnej płaszczyzny materaca
	98 ± 2 cm
	

	6
	Obustronny nożny pedał do hydraulicznej regulacji wysokości bez użycia rąk z wyraźnym oznaczeniem realizowanej funkcji
	TAK
	

	7
	Segment przezierny dla promieni RTG
	TAK
	

	8
	Osłony boczne
	min. 33 x 140 cm
	

	9
	Barierki boczne opuszczane jednym ruchem ręki
	TAK
	

	10
	Regulacja segmentu wezgłowia
	TAK
	

	11
	Minimalny zakres regulacji pozycji Trendelenburga i anty-Trendelenburga
	od -180 do +180
	

	12
	Konstrukcja wózka oparta na dwóch kolumnach hydraulicznych
	TAK
	

	13
	Min. 4 pojedyncze antystatyczne kółka o średnicy min. 200 mm
	TAK
	

	14
	Koło samonastawne ułatwiające pokonywanie zakrętów
	TAK
	

	15
	Centralna blokada wszystkich kół jednocześnie  uruchamiana jedną dźwignią zlokalizowaną od strony nóg i głowy
	TAK
	

	16
	Bezpieczne obciążenie robocze
	min. 228 kg
	

	17
	Materac niepalny z wysokiej gęstości pianki
	TAK
	

	18
	Grubość materaca
	7,5 ± 1 cm
	

	19
	Okres gwarancji
	Podać

min. 36 miesięcy
	


5.
Aparat EKG sztuk 1.
Nazwa oferowanego urządzenia: ...........................................................................
Typ: .............................Model: ..............................Rok produkcji: .............................
Producent: .....................................................................................
	Lp.
	Opis minimalnych wymaganych parametrów
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych

	1
	Duży (min. 7"), dotykowy wyświetlacz graficzny o rozdzielczości VGA min. 800x480
	TAK
	

	2
	Obsługa aparatu przez klawiaturę alfanumeryczną, która pozwala na wprowadzenie niezbędnych danych oraz klawiaturę funkcyjną, która umożliwia łatwe wykonanie badania ekg poprzez naciśnięcie jednego klawisza
	TAK
	

	3
	Pojemna baza danych, która pozwala na archiwizację 1000 badań ekg wraz z opisem badania i danymi pacjenta
	TAK
	

	4
	Sygnalizacja złego podłączenia poszczególnych elektrod
	TAK
	

	5
	Wydruk zapisu badania bezpośrednio na drukarce zewnętrznej w formacie A4
	TAK
	

	6
	Komunikacja z komputerem osobistym poprzez interfejs USB
	TAK
	

	7
	Automatyczna analiza i interpretacja
	TAK
	

	8
	Praca w trybie auto lub manual
	TAK
	

	9
	Sygnał ekg: 12 odprowadzeń standardowych lub odprowadzenia cabrera
	TAK
	

	10
	Prezentacja na ekranie przebiegów z 3, 6 oraz 12 odprowadzeń ekg
	TAK
	

	12
	Wydruk w trybie 3, 6 lub 12 kanałów (szerokość papieru 112 mm)
	TAK
	

	13
	Wydruk w trybie 3, 6 lub 12 kanałów bezpośrednio z aparatu na zewnętrznej drukarce (wydruk A4)
	TAK
	

	14
	Czułość min. 2,5/5/10/20 mm/mV
	TAK
	

	15
	Prędkość zapisu min. 5/10/25/50 mm/s
	TAK
	

	16
	Proste zakładanie papieru (easy load)
	TAK
	

	17
	Baza pacjentów i badań 
	TAK
	

	18
	Zapis badań bezpośrednio z aparatu do pamięci USB (pendrive)
	TAK
	

	19
	Detekcja złego podłączenia elektrody niezależna dla każdego kanału
	TAK
	

	20
	Detekcja stymulatora serca
	TAK
	

	21
	Ciągły pomiar częstości akcji serca (hr) i jego prezentacja na wyświetlaczu
	TAK
	

	22
	Dźwiękowa sygnalizacja wykrytych pobudzeń
	TAK
	

	23
	Cyfrowa filtracja zakłóceń sieciowych i zakłóceń pochodzenia mięśniowego
	TAK
	

	24
	Cyfrowy filtr pływania izolinii
	TAK
	

	25
	Interfejs komunikacyjny: 3 x port USB (równoczesna komunikacja z PC, drukarką zewnętrzną, pamięcią USB - pendrive)
	TAK
	

	26
	Interfejs komunikacyjny LAN umożliwiający wysyłanie zapisów badań ekg oraz dokumentacji medycznej w formie wiadomości e-mail bezpośrednio z aparatu na dowolną skrzynkę odbiorczą
	TAK
	

	27
	Zasilanie sieciowo-akumulatorowe
	TAK
	

	28
	Sygnalizacja stanu naładowania akumulatora
	TAK
	

	29
	Menu wyświetlane na ekranie
	TAK
	

	30
	Konfiguracja wyglądu i kompozycji ekranu
	TAK
	

	31
	Konfiguracja ustawień aparatu oraz panelu sterowania
	TAK
	

	32
	Współpraca z oprogramowaniem służącym do zarządzania badaniami ekg
	TAK
	

	33
	Możliwość wykonania badania spirometrycznego przy zastosowaniu przystawki do protokołu badań spiro-31 na posiadanej przez zamawiającego przystawce
	TAK
	

	34
	Wymiary 258 x 199 x 50 mm ± 5 %
	TAK, podać
	

	35
	Waga max 1,3 kg
	TAK
	

	36
	Wózek do przewożenia aparatu
	TAK
	

	37
	Okres gwarancji
	Podać

min. 36 miesięcy
	


6.
Glukometr sztuk 3.
Nazwa oferowanego urządzenia: ...........................................................................
Typ: .............................Model: ..............................Rok produkcji: .............................
Producent: .....................................................................................

	Lp.
	Opis minimalnych wymaganych parametrów
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych

	1
	Wyświetlacz: duży, podświetlany ekran LCD
	TAK
	

	2
	Przypomnienie o konieczności wykonania testu poposiłkowego (1 lub 2 godziny po posiłku)
	TAK
	

	3
	Pomiar powinien być wykonywany przy temperaturze powietrza od +6 oC do +44 oC
	TAK
	

	4
	Glukometr przystosowany do przechowywania w miejscu, gdzie temperatura powietrza wynosi od -25 oC do 70 oC
	TAK
	

	5
	Pomiar wykonywany przy wilgotności powietrza min. 10 % - 90 %
	TAK
	

	6
	Pojemność pamięci min. 500 wyników
	TAK, podać
	

	7
	Wymiary 43 x 69 x 20 mm ± 5 %
	TAK, podać
	

	8
	Masa około 40 g z bateriami
	TAK
	

	9
	Zasada pomiaru: pomiar elektrochemiczny
	TAK
	

	10
	Okres gwarancji
	Podać

min. 12 miesięcy
	


7.
Stetoskop sztuk 3.
Nazwa oferowanego urządzenia: ...........................................................................
Typ: .............................Model: ..............................Rok produkcji: .............................
Producent: .....................................................................................

	Lp.
	Opis minimalnych wymaganych parametrów
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych

	1
	Stetoskop dwugłowicowy
	TAK
	

	2
	Stetoskop przeznaczony do osłuchiwania niemowląt, dzieci i dorosłych
	TAK
	

	3
	Mosiężna głowica
	TAK
	

	4
	Stetoskop bez lateksu
	TAK
	

	5
	Grube, tłumione kanały odsłuchowe
	TAK
	

	6
	Membrana o średnicy min. 4,8 cm
	TAK
	

	7
	Lejek o średnicy min. 3,2 cm
	TAK
	

	8
	Długość przewodów odsłuchowych min. 43 cm
	TAK
	

	9
	Długość całkowita min. 63 cm
	TAK
	

	10
	Okres gwarancji
	Podać

min. 12 miesięcy
	


................................................                                 .....................................................
miejscowość i data                                                                                                               podpis i pieczątka upoważnionego
przedstawiciela wykonawcy
Załącznik nr 2-12  wzór formularza właściwości techniczno - użytkowych.
............................................
pieczęć firmowa wykonawcy
WŁAŚCIWOŚCI TECHNICZNO - UŻYTKOWE

urządzenia objętego Częścią 12 zamówienia
Detektor gamma sztuk 1.
Nazwa oferowanego urządzenia: ...........................................................................
Typ: .............................Model: ..............................Rok produkcji: .............................
Producent: ......................................................................................

	Lp.
	Opis minimalnych wymaganych parametrów
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych

	1
	Detektor promieniowania gamma składający się z jednostki centralnej współpracujecej z sondą w technologii Bloetooth
	TAK
	

	2
	Filtracja zliczeń tła
	TAK
	

	3
	Możliwość ustalenia progu dyskryminacji liczby zliczeń w jednostce czasu
	TAK
	

	4
	Sondą bezprzewodowa prosta pracująca w technologii Bloetooth
	TAK
	

	5
	Możliwość podłączenia sond bezprzewodowych różnego rodzaju w zależności od potrzeb
	TAK
	

	6
	Możliwość aktualizacji oprogramowania
	TAK
	

	7
	Regulacja głośności
	TAK
	

	8
	Wybór zakresów energii charakterystycznych dla następujących nuklidów: 99mTc, 111In, 125I, 133I, 57Co
	TAK
	

	9
	Możliwość szybkiej wymiany baterii przez użytkownika
	TAK
	

	10
	Zasilanie 220 V 50 Hz
	TAK
	

	11
	Gotowość urządzenia do użycia po włączeniu bez konieczności kalibracji
	TAK
	

	12
	Duży czytelny wyświetlacz graficzny informujący o postępie w zbieraniu danych podczas zliczania
	TAK
	

	13
	Okres gwarancji
	Podać

min. 36 miesięcy
	

	14
	Aparat zastępczy w razie naprawy gwarancyjnej trwającej dłużej niż 3 dni
	TAK
	


................................................                                 .....................................................
miejscowość i data                                                                                                               podpis i pieczątka upoważnionego

przedstawiciela wykonawcy
Załącznik nr 2-13  wzór formularza właściwości techniczno - użytkowych.
............................................
pieczęć firmowa wykonawcy
WŁAŚCIWOŚCI TECHNICZNO - UŻYTKOWE

urządzenia objętego Częścią 13 zamówienia
Kolposkop z torem wizyjnym sztuk 1.
Nazwa oferowanego urządzenia: ...........................................................................
Typ: .............................Model: ..............................Rok produkcji: .............................
Producent: ......................................................................................

	Lp.
	Opis minimalnych wymaganych parametrów
	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres wartości oferowanych

	1
	Zasilanie 230 V 50 Hz
	TAK
	

	2
	Stereoskopowa głowica optyczna
	TAK
	

	3
	Statyw ze swobodną regulacją ustawienia głowicy
	TAK
	

	4
	Oświetlenie światłowodowe z regulacją intensywności
	TAK
	

	5
	Filtr zielony
	TAK
	

	6
	3 stopnie powiększenia
	TAK
	

	7
	Regulacja ostrości
	TAK
	

	8
	Kompensacja ametropii
	TAK
	

	9
	Regulacja wysokości ustawienia głowicy
	TAK
	

	10
	Statyw jezdny z hamulcem
	TAK
	

	11
	Tor wizyjny z monitorem na stojaku
	TAK
	

	12
	Wideoprinter kompatybilny z kolposkopem
	TAK
	

	13
	Okres gwarancji
	Podać

min. 36 miesięcy
	


................................................                                 .....................................................
miejscowość i data                                                                                                               podpis i pieczątka upoważnionego

przedstawiciela wykonawcy
